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Résumé 
 
Malgré que la naissance d’un enfant soit vue comme un évènement heureux dans notre société, la période 
postnatale constitue, la plupart du temps, une étape stressante engendrée par un changement intense et 
assez soudain dans le rôle et les responsabilités des mères. Au vu de toutes les perturbations rencontrées 
par les mères, cette thèse de doctorat avait pour objectif premier d’explorer les besoins maternels en 
post-partum. Pour ce faire, 22 entretiens individuels avec des mères ainsi qu’un focus group réunissant 
plusieurs mères ont été menés. Après de riches interactions avec les mères, quatre grandes catégories de 
besoins ont ainsi été mises en évidence : le besoin d’information, le besoin de soutien psychologique, le 
besoin de partage d’expériences et le besoin de soutien pratique et matériel. Les femmes ne se sentent 
ni assez informées dans cette période de vie difficile ni assez soutenues au point de vue psychologique. 
Elles sont souvent fatiguées et se posent beaucoup de questions. Elles ont besoin de partager cette 
expérience de vie, d’être rassurées et de se sentir comprises. 
Tentant de répondre à leurs besoins, il semble que les femmes, déjà durant la grossesse, se tournent de 
plus en plus vers les outils numériques, y compris internet. Un deuxième objectif de cette thèse était 
alors d’évaluer si les femmes continuaient à utiliser ces outils numériques en vue de répondre aux 
questions rencontrées durant le post-partum via un large sondage en ligne ; ce qui a été confirmé. Ce 
sondage a également souligné le manque de confiance accordée envers les sites internet existants de la 
part des mères. Étant donné que les outils existants semblent ne pas satisfaire les utilisatrices principales, 
l’idée de développer de nouveaux outils numériques en vue d’essayer de répondre aux besoins maternels 
prenait alors tout son sens. 
Encore fallait-il cibler des outils numériques qui soient cohérents envers les attentes maternelles. Deux 
ateliers de co-création, l’un avec des parents et des professionnels de la santé et de la petite enfance et 
l’autre avec des experts en technologies, ont été menés afin de déterminer, d’abord, la liste des critères 
qu’il est nécessaire de développer dans les futurs outils numériques et d’imaginer, ensuite, des outils 
numériques pouvant répondre aux besoins maternels tout en respectant les critères antérieurement mis 
en évidence. Plusieurs solutions numériques visant à répondre aux besoins maternels ont été ainsi 
investiguées dans le cadre de cette thèse (ex : système de vidéoconférence, Newsletter informatique 
préprogrammée, applications de serious gaming, système de géolocalisation, site centralisé dédié aux 
systèmes de garde, système de marrainage, forums dédicacés supervisés par des professionnels, etc.). 
Au terme de cette investigation, deux outils numériques ont été sélectionnés et dès lors développés de 
toute pièce (contenu et design), avec l’aide de parents (tant des mères que des pères) et de professionnels 
de la santé et de la petite enfance : 
- Premièrement, un site internet centralisé (Happy-Mums.be) et dédié aux mères depuis la fin de leur 
grossesse jusqu’à  un an  après leur  accouchement  a été  développé.  Des  priorités  en  termes  de 




thématiques à traiter au sein du site internet ont été convenues au moyen d’une méthode Delphi 
réunissant tant des parents que des professionnels. Le contenu de Happy-Mums.be a ensuite été 
produit en collaboration avec des professionnels et experts des thématiques traitées. La conception 
graphique de ce site a été réalisée par un sous-traitant et ses fonctionnalités ont été validées par deux 
nouveaux ateliers de co-création. Les parents et les professionnels ayant participé à la méthode 
Delphi ont alors été recontactés afin d’exprimer leur opinion quant à Happy-Mums.be. Attribuant 
une note moyenne de 8,00 ± 1,00 /10 concernant la qualité des informations trouvées sur Happy- 
Mums.be, leurs impressions étaient plutôt positives mais ont aussi laissé place à quelques 
améliorations. Happy-Mums.be a également été testé dans une large population de mères sous forme 
d’une étude interventionnelle : la moitié des femmes ayant eu accès à Happy-Mums.be et l’autre 
non. Une évolution similaire des besoins maternels a été mise en évidence dans les deux groupes 
mais aucun effet potentiel de Happy-Mums.be sur ces besoins n’a pu être dégagé. Cependant, la 
qualité des informations issues de Happy-Mums.be a, une fois de plus, été jugée bien meilleure que 
celle des sites internet tout venant (note moyenne attribuée quant à la qualité : 7,22 ± 1,37/10 vs. 
5,29 ± 1,48/10 sur les autres sites internet ; p<0,0001). 
- Deuxièmement, un système de bons-cadeaux à faire valoir (Happy Gift) a également été élaboré en 
vue de répondre essentiellement au besoin de soutien pratique. Offrir un service d’aide à une mère 
(ex : tâches ménagères, activités avec les aînés, etc.) plutôt que des biens matériels constitue le but 
de ce second outil. La numérisation d’un tel système a pour objectif principal d’accompagner les 
mères ainsi que les offreurs dans la concrétisation de l’offre en rappelant aux deux parties de ne pas 
oublier de profiter du (ou de réaliser le) service offert. Les intitulés des bons ont été conçus avec 
l’aide de parents et d’offreurs potentiels et la conception graphique de cet outil a été réalisée par un 
sous-traitant. Un premier test utilisant les mères comme utilisatrices de Happy Gift (et donc comme 
demandeuses d’aide) n’a pas fonctionné. Au vu du besoin de soutien pratique et matériel prononcé 
ainsi que de l’enthousiasme initial des mères autour de ce projet, les résultats n’étaient pas forcément 
attendus. Plusieurs hypothèses émises en regard de cet échec ont été formulées et poussent à croire 
que le projet pourrait fonctionner à condition d’entreprendre certaines modifications. C’est la raison 
pour laquelle l’outil Happy Gift a été réorienté en vue d’un second test utilisant, cette fois, les 
offreurs potentiels comme utilisateurs principaux de l’outil. 
En conclusion, bien que les dimensions humaines et psychologiques soient prédominantes et non 
négligeables durant la période postnatale, plusieurs outils numériques peuvent apparaitre comme une 
solution complémentaire et utile en guise de réponse aux besoins maternels ; particulièrement dans le 
contexte actuel des sorties précoces de la maternité. Les outils développés dans le cadre de cette thèse 
constituent des pistes de solution qu’il est nécessaire de promouvoir et de réévaluer à large échelle afin 






Pregnancy and childbirth are two critical stages in a woman’s life. The postnatal period is often a 
stressful time in the life of a woman with sudden and intense changes in her roles and responsibilities. 
Given all the disturbances encountered by mothers, the first objective of this PhD thesis was to explore 
their needs in the year following childbirth. We therefore proceeded to 22 individual qualitative 
interviews followed by one focus group with mothers. Needs of mothers after childbirth have been 
indexed in four categories: need of information, need of psychological support, need to share experience, 
and need of practical and material support. Women do not feel sufficiently informed about this difficult 
period of life. They do not feel sufficiently supported, not only from a psychological point of view but 
also from a more practical point of view. They are often tired and have a lot of questions. They need to 
share their experience of life, to be reassured and to feel understood. 
In an effort to meet their needs, mothers are increasingly turning to the digital devices, including the 
Internet, already during pregnancy. The second objective of this PhD thesis was therefore to assess 
whether women kept using these digital devices to answer to their questions during the postpartum 
period; which has been confirmed by a large online survey. This survey also showed that women were 
not always satisfied with the quality of the information they could find on the Internet. Given that 
existing tools do not seem to satisfy the main users, the idea of developing new digital tools to try to 
meet maternal needs started to make sense. 
The next step was then to determine some coherent digital tools in regard with maternal expectations. 
Two co-creative workshops: one with parents, health professionals and early childhood professionals 
and one with technology experts. The aim of the first workshop was to create a list of all the criteria that 
would have to be developed in future tools to meet the needs of mothers after childbirth. The aim of the 
second workshop was to conceive those digital tools in response to maternal needs and to the criteria 
selected during the first workshop. Many digital solutions were therefore investigated during these 
workshop such as a system of videoconferencing, an online newsletter pre-programmed, virtual reality 
apps (e.g. serious gaming), a geolocation system, a centralized website dedicated to babysitting systems, 
a “sponsorship” system, a forum dedicated to the postpartum period that would be supervised by 
professionals, an online exchange group, etc. 
After these investigations, two digital tools have been selected to be entirely developed (content and 
design) with the help of parents (both mothers and fathers) and professionals, health professionals and 
early childhood professionals: 
- On one side, a centralised website dedicated to mothers from the end of pregnancy to 1 year after 
childbirth (Happy-Mums.be) was developed. A Delphi survey – with both parents and professionals 
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– highlighted the key priorities in the process of the website’s content development. The website’s 
content was then produced in collaboration with professionals who were experts in the various 
themes covered by the website. The graphic design was subcontracted and all the functionalities 
were tested throughout two new co-creative workshops. Happy-Mums.be was then submitted to all 
the parents and professionals who participated in the first 2 rounds of the Delphi survey to check if 
it met their expectations. Their impression were quite positive and they attributed a mean score of 
8.00 ± 1.00 out of 10 regarding their impression about the quality of the information found on 
Happy-Mums.be. In addition, comments of the participants, led to some improvements of the 
website. Happy-Mums.be was also tested in a large population of mothers throughout a randomized 
controlled trial: one group of mothers having access to Happy-Mums.be and the other group not. A 
similar evolution of the maternal needs was highlighted in both groups but no potential effect of 
HappyMums.be on these needs could be identified. Nevertheless, the quality of the information 
found on HappyMums.be was, once again, judged to be significantly much better than the 
information found on any other websites (mean score regarding the quality: 7.22 ± 1.37/10 vs.5.29 
± 1.48/10 on the other websites; p<0.0001). 
- On the other side, a digital “gift voucher” system was also developed essentially to meet the need 
of practical support (Happy Gift). This system invites family or friends of the parents to offer them 
some practical help (e.g. household chores, activities with the other children, etc.) instead of material 
gifts. The objective of the digitalisation of this system was to accompany mothers as well as offerors 
in the realization of the offer by reminding both parties to remember to take advantage of (or to 
realize) the service offered. The gift’s names were conceived with the help of both potential parents 
and offerors. The graphic design was subcontracted. A first test using mothers as users of the Happy 
Gift tool (and so as seekers of help) did no work. Given the important need of practical and material 
support expressed by mothers and their initial enthusiasm regarding the “gift voucher” system, these 
results were not really expected. Several hypotheses regarding this failure have been formulated and 
suggest that this project could work if some modifications are made. That is why the Happy Gift 
tool has been reoriented for a second test, using, this time, potential offerors as the main users of the 
tool. 
In conclusion, although the human and psychological components remain very important and should not 
be neglected in the postpartum period, several interesting digital tools could be used as a complementary 
and useful solution to address mothers’ needs; particularly in the current context of shortened maternity 
stay. The tools developed in this Ph.D. thesis are potential solutions which need to be promoted and re- 
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« Il n'y a aucune recette pour devenir une mère parfaite, 















































































































































































L’étape de la transition vers la parentalité constitue un des plus gros changements dans la vie 
d’un parent [1,2]. La parentalité est définie, dans le vocabulaire médico-psycho-social, depuis 
1995, comme désignant de façon très large la fonction d’être parent avec les responsabilités 
juridiques, morales et éducatives nécessaires au développement physico-psycho-affectif de 
l’enfant [3,4]. La parentalité peut être définie comme la somme de la maternité et de la paternité. 
En effet, la naissance d’un enfant s’accompagne de la naissance d’une mère mais aussi d’un 
père créant ensemble l’équilibre familial. La notion de parentalité ne consiste pas seulement en 
l’addition d’un père et d’une mère mais bien en un partenariat entre les deux [5]. Ce partenariat 
entraine la détermination des rôles de chacune des parties du binôme parental mais également 
une certaine complémentarité dans l’exercice de la fonction parentale et dans la réalisation de 
leurs tâches respectives. 
Le concept de la « famille » a cependant beaucoup évolué au cours des quelques dernières 
dizaines d’années laissant place à de nouveaux modèles familiaux tels que, par exemple, les 
familles recomposées, les familles monoparentales ou encore les familles homoparentales [4]. 
Ces nouvelles configurations familiales se sont dès lors accompagnées d’une nouvelle 
terminologie parentale (beau-parentalité, coparentalité, homoparentalité, monoparentalité, 
etc.). Dans ces conditions, la parentalité ne semble donc pas être le seul fait d’un père et/ou 
d’une mère mais également parfois d’un beau-père, d’une belle-mère, d’un grand-parent, d’un 
grand frère ou d’une grande sœur, etc. [4]. 
Cela dit, pour des raisons de méthodologie et de temps imparti dans le cadre d’une thèse de 
doctorat, la présente recherche se concentre uniquement sur le ressenti et le vécu des mères 
biologiques. Cette thèse n’envisage dès lors qu’une partie du phénomène de parentalité : 
celui de la maternité. 
Cette thèse de doctorat se plonge donc au cœur de l’expérience maternelle avec pour objectif 
d’explorer les besoins des mères durant la période postnatale. La période périnatale, dans 
la plupart des études, est définie comme s’étendant de la conception de la grossesse à un an 
après l’accouchement [6,7]. La période postnatale (aussi appelée post-partum) sera donc 
considérée, dans le cadre de cette thèse, comme la période s’étalant de l’accouchement à un an 
après celui-ci. Après l’identification des besoins maternels, cette thèse tente d’exploiter les 
technologies d’information et de communication (TIC) actuelles en vue d’imaginer et de 
développer des outils numériques visant à répondre aux besoins maternels identifiés au 
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d’échantillons de mères volontaires afin d’évaluer leurs effets potentiels sur les besoins 
maternels ainsi que de mesurer la satisfaction des mères à leur égard. Une synthèse des 
résultats engendrés par ces recherches est présentée dans la partie « Synthèse des résultats » du 
présent manuscrit. Les résultats de ces études ont actuellement donné naissance à six articles 
scientifiques (quatre publiés dans des journaux à comité de lecture, un soumis et un en cours de 
relecture et de correction avant soumission). Les versions intégrales des quatre articles publiés 

















































































































1. Naissance d’une mère : processus physiologique particulier 
 
La grossesse ainsi que la naissance d’un enfant s’accompagnent de la naissance d’une mère. En 
effet, cette période de vie entraine, chez une femme, de nombreux remaniements physiques 
mais aussi psychologiques et sociaux [8,9]. L’arrivée d’un enfant engendre un processus 
intérieur primordial pour la nouvelle mère : « en devenant mère, une femme développe une 
organisation mentale radicalement différente de celle qu’elle avait auparavant et fait des 
expériences inconnues des non-mères » [10]. L’arrivée d’un enfant, en plus d’entrainer des 
remaniements physiques, va donc amener chaque femme à mettre en place un travail psychique 
essentiel à l’appropriation de son rôle de mère. Cette organisation mentale unique et propre à 
chaque femme est appelée la « psyché maternelle » [10]. La psyché est effectivement l’élément 
principal de l’organisation de la vie psychique de tout être humain. Cependant, la psyché 
maternelle a cette particularité d’apparaître subitement avec l’arrivée d’un enfant et de dominer 
les pensées d’une femme pendant une importante période de sa nouvelle vie. En effet, la psyché 
maternelle domine les pensées mais aussi les peurs, les désirs, les espoirs et les sentiments d’une 
mère [10]. Elle influence également ses actions, ses idées, ses préférences mais aussi ses valeurs 
et ses relations sociales la poussant à réévaluer certaines de ses relations antérieures et à 
redéfinir ses rôles tant de mère que de femme. 
Juste après un accouchement, la psyché maternelle envahit toute la vie psychique d’une femme, 
déterminant immédiatement ses pensées et comportements et repoussant son ancien 
fonctionnement psychique à l’arrière-plan [10]. Winnicott décrit d’ailleurs, en 1956, la période 
postnatale comme un état psychique de préoccupation primaire concentrant tous les 
investissements et compétences de la mère vers son bébé [11]. Cet état, Winnicott le caractérise 
comme une « maladie normale » entrainant la mère à atteindre un état d’hypersensibilité lui 
permettant de répondre de façon adaptée aux besoins de son enfant. Des études rapportent 
d’ailleurs les dires de jeunes mères témoignant de sentiments de perte de contrôle sur leur vie, 
d’une pression relative à la responsabilité qu’elles ont envers leur enfant, de manque de temps 
pour s’occuper d’elles, de conflits internes alliés à des sentiments maternels souvent incomplets 
ou encore d’une sensation d’instabilité dans leurs relations avec leur partenaire ainsi que leur 
entourage ; toutes ces manifestations entrainant fatigue et épuisement [8,9]. Les femmes 
semblent en fait vivre un paradoxe important : elles sont, d’un côté, heureuses d’être mères 
mais moins heureuses, d’un autre côté, de toutes les pertes que leur nouveau statut leur inflige 
(ex : perte d’autonomie et de temps, perte de la féminité et de la sexualité, apparence moins 
attirante, perte de l’identité professionnelle, etc.) [12]. Au cours du temps, au fur et à mesure 





que la dépendance d’un enfant à sa mère s’estompe, la psyché maternelle perd en importance 
mais ne disparait jamais entièrement. 
 
Le post-partum est donc une période stressante dans la vie d’une femme entrainant des 
changements soudains et très intenses essentiellement au niveau de sa propre identité, du 
nouveau rôle qu’elle doit adopter – laissant momentanément ses rôles habituels à l’arrière-plan 
– ainsi que des responsabilités auxquelles elle doit subitement faire face [1,2,13–15]. De ce fait, 
le processus de maternité est parfois décrit, par certains auteurs, comme étant une période de 
crise identitaire ou encore de crise évolutive pouvant se comparer à l’adolescence par le 
mouvement qu’elle impose à la personnalité des femmes [16,17]. Cependant, certains auteurs 
ne semblent pas d’accord avec ce concept de crise et parlent plutôt d’un état de vulnérabilité 
particulière [17] entrainant une adaptation psychosociale, à savoir la mise en place de stratégies 
pour faire face à des évènements stressants (appelées stratégies de coping ou encore 
d’ajustement) [18]. Quoiqu’il en soit, il ne fait aucun doute que la naissance d’un enfant est 
couplée à de nombreux bouleversements pour la mère qui vont la pousser à trouver un nouvel 
équilibre dans sa vie. 
Ces bouleversements sont nécessaires à une reconstruction et à l’acquisition de nouvelles 
connaissances et compétences maternelles. En effet, c’est grâce à tout ce cheminement intérieur 
que la femme développe, aidée par son bébé ainsi que son entourage, la compétence à devenir 
mère. Ce nouvel élément souligne l’idée relativement récente que « l’on n’est pas parent par 
le simple fait d’avoir un enfant, on le devient » [4,17]. La construction du sentiment maternel 
semble donc être progressive [5] et assimilée à l’acquisition de compétences maternelles 
[17,19]. 
Ce concept met en évidence le fait que les interactions d’une mère avec son bébé influencent la 
façon dont elle vit sa maternité. Lorsque ces interactions sont gratifiantes pour la mère (arrêt 
des pleurs, sourires du bébé, etc.) et que le bébé se développe de façon satisfaisante (évolutions 
physique et psychomotrice favorables), la mère se sent alors compétente et suffisamment 
« bonne » pour répondre aux besoins de son enfant : la maternité est alors une expérience de 
vie réussie [17]. Le fait de savoir répondre aux besoins de son bébé va donc engendrer, chez la 
mère, un sentiment de compétence (appelé aussi sentiment d’efficacité personnelle ou 
encore d’auto-efficacité maternelle). L’enfant est donc, pour la mère, un référent qui va lui 
renvoyer, par ses comportements, une image, positive ou négative, de ses compétences et 






très importantes dans la détermination du sentiment d’auto-efficacité maternelle. Bien que la 
préoccupation maternelle primaire se développe avec l’arrivée d’un enfant [11], la mère devra 
utiliser cette nouvelle fonction psychologique à bon escient afin de répondre de façon adéquate 
aux besoins de son enfant. En effet, des réponses infantiles négatives peuvent induire, chez la 
mère, un sentiment d’incapacité la rendant plus vulnérable [5]. Au contraire, des réponses 
infantiles positives vont, en général, booster la confiance maternelle. Bien entendu, les réponses 
infantiles ne sont pas le seul déterminant du sentiment de compétence maternelle. Parmi les 
autres déterminants sont également répertoriés le tempérament de l’enfant, la perception du 
soutien social (partenaire, famille, amis, professionnels, etc.), les expériences vécues, les 
modèles de référence ou encore l’état physiologique et émotionnel des mères [17,20]. Certains 
auteurs ajoutent que ce sont également les exigences que se fixent l’individu ainsi que la hauteur 
de ses attentes qui déterminent son sentiment d’efficacité personnelle [17]. 
Le sentiment de compétence maternelle semble donc jouer un rôle essentiel dans le processus 
de construction de la parentalité [17]. Des études ont effectivement montré que les mères qui 
possèdent une forte croyance en leurs capacités maternelles présentent de meilleurs résultats en 
termes de bien-être émotionnel, d’attachement à l’enfant et d’adaptation à leur nouveau rôle 
[21]. De plus, le sentiment d’auto-efficacité maternelle influence également les stratégies de 
coping des mères. En effet, les mères ayant des sentiments de compétences importants ont 
tendance à pouvoir répondre plus facilement à des situations problématiques et ce, de façon 
plus adaptée. Le fait d’avoir de faibles sentiments de compétences peut donc entraîner les mères 
dans un cercle vicieux les conduisant à ne pas savoir s’adapter à une situation stressante et à 
recevoir dès lors une réponse infantile négative compromettant davantage leur sentiment 
d’auto-efficacité maternelle. 





2. Difficultés maternelles 
 
Même lorsque tout parait se passer pour le mieux, la majorité des femmes semble ressentir des 
peurs voire de l’anxiété à l’entame de leur processus de maternité et des changements soudains 
dans leur rôle [22]. Il est normal, pour ces mères, d’être inquiètes quant à la sécurité et au bien- 
être de leur enfant. Dans un premier temps, elles – particulièrement les primipares (femmes 
dont c’est le premier enfant) – manquent très souvent de confiance en elles et en leurs capacités 
à s’occuper de leur bébé. En effet, la naissance d’un enfant fait émerger, chez les mères, de 
nombreuses questions et remises en question. 
Au vu de toutes ces perturbations identitaires, il n’est donc pas rare de rencontrer des épisodes, 
plus ou moins longs et graves, de détresse psychologique chez les femmes durant la période 
postnatale. La naissance d’un enfant peut parfois être vécue comme un évènement traumatisant 
pour une mère. Selon une étude menée par Soet et al. en 2003 à Atlanta, il semblerait qu’environ 
un tiers des mères vivrait la naissance de son enfant comme un réel traumatisme [23]. Le 
manque de soutien social, la douleur durant le travail, le sentiment d’impuissance, les attentes 
non comblées (ex : césarienne en urgence alors qu’un accouchement par voie basse était prévu), 
les interactions négatives avec le personnel soignant semblent, par exemple, être des facteurs 
déterminants dans la perception d’une expérience traumatisante à la suite d’un accouchement. 
Les femmes peuvent dès lors expérimenter, après un accouchement, toute une série de 
problèmes psychologiques plus ou moins graves [13,24,25] tels que : 
 Un baby-blues : la prévalence du taux de baby-blues, perturbation de l’humeur la plus 
fréquente en post-partum, varie de 5 à 80% en fonction des critères de diagnostic et des 
pays [14]. 
 Des troubles d’adaptation : le risque d’apparition de troubles de l’adaptation en 
postpartum varie de 0,3 à 0,8% au cours de l’année suivant l’accouchement [26]. 
 Un syndrome de stress post-traumatique (SSPT) : le SSPT semblerait toucher entre 1 et 
7% des mères dans les 6 mois suivant un accouchement [27,28]. Le SSPT pourrait être 
dû à différents facteurs comme la primiparité, la sensation d’un manque de contrôle 
(sentiment d’impuissance) ou encore un manque de soutien perçu de la part de l’équipe 
médicale ou de l’entourage. La plupart des SSPT tendent à disparaitre assez rapidement 
mais certaines femmes peuvent présenter des symptômes persistants compromettant 






 De l’anxiété : les troubles de l’anxiété sont également chose commune durant la période 
postnatale qui présente des taux de troubles obsessionnels compulsifs et de troubles de 
l’anxiété généralisée plus importants que dans la population générale [31]. Il semblerait 
que dans les premières semaines du post-partum, entre 10 et 50% des femmes reportent 
des symptômes d’anxiété [30]. 
 Des troubles affectifs : environ un tiers des mères sont à risque de développer des 
troubles affectifs précoces durant leur post-partum [32]. 
 Une dépression postnatale (DPN) : la prévalence de la DPN, lorsqu’elle est évaluée par 
des questionnaires auto-rapportés, varie très fortement. Dans les pays développés, elle 
varie de 1,9 à 82,1% avec le taux le plus bas observé en Allemagne et le plus haut aux 
Etats-Unis ; dans les pays en voie de développement, elle varie de 5,2 à 74,0% avec le 
taux le plus bas enregistré au Pakistan et le plus élevé en Turquie [15]. 
 Une psychose puerpérale : des psychoses puerpérales peuvent apparaitre, la plupart du 
temps dans les premières semaines suivant l’accouchement, à raison de 0,25 à 0,60 cas 
pour 1000 naissances [26,33,34]. 
L’étiologie des difficultés psychologiques postnatales reste encore aujourd’hui peu connue 
[35]. Seuls des facteurs de risque ont, jusqu’à présent, été mis en évidence. Norhayati et al. [15] 
ont classé les facteurs de risque potentiels en différentes sous-catégories : 
 physiques et biologiques (ex : santé physique médiocre, image corporelle négative) ; 
 psychologiques (ex : dépression anténatale, évènement de vie stressant) ; 
 obstétriques et pédiatriques (ex : grossesse non désirée, césarienne en urgence, stress 
induit par le bébé) ; 
 sociodémographiques (ex : jeune âge maternel, disparités au niveau des pays 
d’habitation et des habitats) ; 
 et culturels (ex : carence au niveau du soutien social, évolution des structures familiales 
(familles recomposées, familles monoparentales, diminution des contacts 
intergénérationnels, etc.)). 





Bien entendu, de telles détresses psychologiques ne sont pas anodines et ont évidemment des 
répercussions néfastes pour la mère mais également pour l’enfant. Pour exemple, deux revues 
systématiques de la littérature, actuellement soumises pour publication dans le Journal 
Women’s Health, ont été entreprises, dans le cadre de travaux parallèles à cette thèse, afin 
d’évaluer les conséquences infantiles et maternelles de la DPN. 
Ces revues de la littérature montrent qu’au niveau infantile, la DPN pourrait avoir des effets 
néfastes sur les développements physique et psychologique de l’enfant ainsi que sur les 
interactions entre la mère et son bébé. En effet, sur le plan physique, bien que ses effets soient 
limités dans les pays industrialisés [36,37], la DPN est associée à des retards dans les courbes 
de croissance tant de poids que de taille des enfants [38–43]. Par ailleurs, la DPN est 
significativement associée à des effets néfastes sur le développement cognitif [44–51], le 
développement du langage [38,47,49,52–56], les comportements [38,43,57–62], la qualité du 
sommeil [40,63], les chances de recevoir des soins médicaux appropriés [64,65], le 
développement émotionnel [47,59,62,66,67] ainsi que sur la durée d’allaitement des enfants 
[68–71]. Le mal-être psychologique maternel est également associé à une moins bonne qualité 
de l’environnement familial comprenant notamment une moins bonne capacité de la mère à 
prodiguer des soins adéquats à son bébé [65,71–75] ce qui entraîne davantage de difficultés 
d’attachement voire des attachements insécures [76,77]. 
En ce qui concerne les conséquences maternelles, de nombreuses études reportent des effets 
importants de la DPN sur la santé psychologique des mères [72,78–81] impactant notamment 
leur qualité de vie générale [78,82,83] ainsi que leurs interactions non seulement avec leur bébé 
mais également avec leur partenaire et leur entourage [72,79,80,84]. Les mères vivant une DPN 
semblent avoir une vision plus négative quant au tempérament et au comportement de leurs 
enfants [85–90] ce qui les rend moins réactives à leurs stimuli [89] entrainant ainsi un manque 
d’implication de leur part dans les soins ainsi qu’un déficit en soins appropriés donnés à l’enfant 
[62,72,75,80,91–94] pouvant conduire à une certaine négligence voire à un risque de 
maltraitance [65,95]. Les mères dépressives présentent d’ailleurs des scores plus faibles au 
niveau de leur sentiment de compétences maternelles [96,97]. Les troubles de l’attachement 
mère-enfant sont également mis en évidence comme une conséquence néfaste de la DPN 
[62,72,76,77,80,91,98–102]. Enfin, la DPN est également associée à des effets négatifs sur 
l’allaitement ou sur les paramètres qui le définissent (ex : durée, hygiène, satisfaction, 






Ces données soulignent, une fois de plus, la vulnérabilité psychologique des mères durant la 
période postnatale, particulièrement durant les 3 premiers mois suivant l’accouchement. Tous 
ces symptômes sont vécus avec une grande culpabilité ou encore avec un sentiment 
d’anormalité pour les mères. En effet, à l’heure des moyens de contraception très performants, 
« lorsque l’on fait un enfant c’est parce qu’on le désire ». Une naissance étant, dans notre 
société, considérée comme un évènement heureux, il est souvent mal toléré que la mère puisse 
ressentir des sentiments négatifs durant cette période. Ces croyances font de la vulnérabilité 
psychologique un sujet tabou poussant une mère à penser que son comportement est inadapté 
par rapport aux attentes de la société et donc à garder ses sentiments pour elle. 





3. Réduction du séjour en maternité : un enjeu actuel 
 
Depuis 2014, en Belgique et dans plusieurs autres pays, la gestion et la prise en charge des 
mères en post-partum doivent faire face à un nouvel enjeu. En effet, les autorités de santé ont 
implémenté, essentiellement pour des raisons économiques, une nouvelle réforme de 
financement des hôpitaux et des soins de santé consistant notamment à réduire la durée de 
séjour en maternité après un accouchement [109]. 
En Belgique, ont lieu, aujourd’hui, environ 121 000 naissances par an [109,110]. Depuis 
quelques années, le nombre de naissances tend à diminuer  : en 2015, la Wallonie comptait   
36 418 naissances contre 38 383 en 2012 [111]. La quasi-totalité de ces naissances a lieu à 
l’hôpital (98,8%) ; les 1,2% restant représentent les accouchements à domicile, en maison de 
naissance ou encore avec un séjour de moins de 24 heures à l’hôpital. Le pays compte ainsi 99 
maternités et le nombre de naissances par maternité varie de 208 à 4979 par an en fonction des 
services [109]. 
Dans les années 1950, les femmes restaient à la maternité une dizaine de jours [109]. Depuis 
lors, la durée de séjour en maternité ne fait que diminuer. En effet, elle s’élevait à 6,9 jours en 
1991, à 4,9 jours en 2000 et à 4,1 jours en 2011 [109,112]. Avec ce dernier chiffre, la durée 
moyenne de séjour en maternité pour les pays de l’OCDE s’élevant à 3 jours, notre pays était 
donc compté parmi les pays offrant, pour un accouchement par voie basse sans complication, 
l’un des plus longs séjours en maternité. Les derniers chiffres enregistrés pour la Belgique 
semblent être ceux de 2014 comptant une durée moyenne en regard du séjour en maternité de 
3,7 jours [113]. 
Quitter la maternité plus tôt signifie aussi que les nouveaux parents rentrent chez eux moins 
expérimentés qu’avant et qu’ils ont de moins en moins de temps pour faire connaissance avec 
leur bébé ainsi que pour se familiariser aux soins à lui prodiguer dans l’environnement 
sécurisant de l’hôpital. Cette situation peut dès lors donner lieu à un « vide de soins » durant les 
premières semaines suivant un accouchement ; pourtant cruciales sur bien des aspects pour les 
familles en devenir [109]. 
Il y a eu de nombreuses controverses sur les conséquences potentielles d’une sortie précoce de 
l'hôpital après la naissance [114–117]. Les personnes « contre » la sortie précoce soulignent des 
conséquences potentiellement négatives telles que des retards dans la détection et le traitement 






de sevrage précoce, une diminution de la confiance maternelle, une prévalence plus élevée de 
dépression postnatale ou encore une augmentation des réadmissions maternelles et infantiles à 
l’hôpital [116,117]. Les partisans de la sortie précoce y voient, eux, une diminution de la 
médicalisation autour de la naissance ainsi que différentes conséquences potentiellement 
positives telles que l’opportunité, pour les mères, de se remettre de leur accouchement chez 
elles (ce qui faciliterait la construction du lien parents-bébé), le renforcement de la confiance 
des parents par rapport aux soins à prodiguer à leur enfant ou encore la réduction de l’exposition 
aux infections nosocomiales [114,116,117]. 
Quoi qu’il en soit, le raccourcissement des séjours en maternité dans d’autres pays – comme 
notamment les Pays-Bas, la Suède ou encore le Royaume-Uni qui sont souvent pris comme 
modèles dans les soins périnatals – a été compensé par un déplacement des soins postnatals vers 
le domicile et ne semble pas présenter davantage de conséquences néfastes pour la santé des 
mères et des enfants. Le Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé (KCE) souligne donc le 
fait que le raccourcissement de la durée de séjour en maternité est tout à fait possible en 
Belgique à condition de prévoir et d’organiser un suivi de qualité à domicile ; et ce, dès le début 
de la grossesse afin d’assurer la continuité de la prise en charge des mères à domicile après leur 
accouchement [109]. Le KCE a d’ailleurs réalisé une étude visant à évaluer le système de santé 
belge actuel en période postnatale l’ayant amené à formuler 10 recommandations nécessaires à 
la mise en place des sorties précoces de la maternité (Annexe 1). 
Une telle réforme engendre donc un déplacement des soins postnatals de l’hôpital vers le 
domicile entrainant ainsi une nouvelle définition des rôles des professionnels de la santé 
dans le soutien à la parentalité ; d’autant plus que les parents d’aujourd’hui sont confrontés à 
un affaiblissement du réseau de soutien informel à un moment où ils présentent justement un 
besoin considérable de soutien social [118]. Il est important de combler ce manque afin de 
favoriser le bien-être des parents et de ne pas se retrouver face à un vide de soins. Il semble 
donc cohérent de s’interroger sur l’influence potentielle d’une telle réforme sur le processus 
initial de parentalité mais également sur ses effets sur les besoins maternels. La présente 
réforme ayant été mise en place au commencement de cette thèse, l’exploration des besoins 
maternels a donc été baignée dans le contexte de cette réforme. 





4. Importance du soutien social à la parentalité 
 
La qualité du soutien social – bien qu’il soit généralement implicite ou informel – semble être 
un élément déterminant dans l’expérience de la maternité ainsi que dans la prévention des 
difficultés maternelles. Il n’est évidemment pas étonnant que, dans cette période de crise 
identitaire, les besoins en termes de soutien soient décuplés. En effet, en plus de son effet 
préventif sur le stress [25,119] ou encore sur la dépression postnatale [15,118,120], le soutien 
social stimulerait également le sentiment d’auto-efficacité des mères [121]. 
Le soutien de la part de l’entourage, principalement de la part du partenaire et de la famille 
proche, prend dès lors une place considérable dans le processus de maternité et semble être un 
point essentiel au bien-être maternel [118,120]. Il est, en effet, dévoilé que, dans cette transition 
vers la maternité, les femmes ont besoin d’être entourées par des personnes qui les soutiennent 
sur le plan émotionnel [122,123]. Cependant, force est de reconnaître que, dans nos sociétés 
industrialisées, le contexte sociétal évolue, depuis plusieurs dizaines d’années, vers des familles 
de taille plus réduite et composées de grands-parents qui se trouvent encore souvent engagés 
dans la vie professionnelle [109]. De plus, contrairement aux anciennes structures familiales 
traditionnelles, confrontée à une image de femme plus moderne, la grand-mère actuelle ne 
prend plus forcément de la valeur en devenant une aïeule [124]. Les nouveaux parents trouvent 
donc moins facilement l’aide et le soutien dont les anciens parents pouvaient bénéficier dans 
leur entourage et dont ils auraient bien besoin aujourd’hui. 
Cette évolution des familles aux contacts intergénérationnels estompés a notamment conduit 
les professionnels à prendre une part plus importante dans le soutien à la parentalité. Il n’y a 
qu’à observer la place grandissante, depuis les années 90, des réseaux d’écoute et 
d’accompagnement des parents et des cours de préparation à la naissance et à la parentalité pour 
se rendre compte de cette évolution des besoins parentaux [125]. A l’heure actuelle, faire des 
parents « des partenaires de soins » semble être une des priorités des professionnels [3]. Sachant 
que les parents sont moins bien entourés, ces préparations proposent une approche plus 
humaniste de la naissance qui favorise la participation active de la femme et du couple dans 
leur projet de naissance. Les professionnels sont formés pour fournir un soutien aux mères en 
leur apportant des soins rigoureux, des informations fiables, de l’empathie ainsi qu’un soutien 
en termes d’estime de soi en mettant à leur disposition les connaissances nécessaires pour 






essentiel, il faut garder à l’esprit que les professionnels de la santé n’appartiennent pas au réseau 
social direct des mères et ne partagent souvent pas leurs expériences personnelles [126,128]. 
Le soutien social peut être décrit selon trois formes de soutien distinctes [17] : 
 
 le réseau social (nombre de personnes disponibles pour apporter une aide à la mère) ; 
 le soutien social reçu (aide effective apportée par l’entourage ; elle peut être de quatre 
types : émotionnelle, informative, instrumentale ou au niveau de l’estime) ; 
 et le soutien perçu (impact subjectif de l’aide apportée par l’entourage et mesure dans 
laquelle la mère estime que ce soutien comble ses besoins et attentes). 
Beaucoup d’études se sont penchées sur l’importance du soutien social dans la transition vers 
la parentalité [15,25,118,120–123,129] mais très peu d’études se sont concentrées sur la place 
que prenait ce soutien dans la vie des mères et s’il répondait à leurs attentes et/ou à leurs besoins 
(soutien perçu). Or, c’est bien le soutien social perçu, et particulièrement, la satisfaction par 
rapport au soutien social reçu, qui ont des effets protecteurs en termes de santé mentale. 
Negron et al. [118] se sont donc intéressés à cette question. Ils ont mis en évidence le fait que 
les mères identifiaient leur famille proche (essentiellement leur partenaire et leur propre mère 
mais également leur père, leurs grands-parents et leurs frères et sœurs) comme la source 
principale de soutien tant matériel (ex : aide dans la maison, aide pour s’occuper du bébé, etc.) 
qu’émotionnel (ex : partager ce qu’elles vivent, recevoir des encouragements, etc.). 
Malheureusement, bien que beaucoup de mères trouvent ce soutien essentiel, elles n’y ont pas 
toujours droit : certaines n’ont personne à qui demander du soutien mais beaucoup n’osent pas 
demander ce soutien. Les principales barrières mises en évidence par Negron et al. [118] 
empêchant les femmes de mobiliser ce soutien dont elles ont besoin, seraient la peur du 
jugement et de la critique, le sentiment d’être un fardeau, la fierté ou encore l’indépendance. 
Beaucoup de femmes vont également rechercher, durant le post-partum, un autre type de 
soutien appelé le « soutien par les pairs ». Le soutien par les pairs est défini comme un soutien 
social et émotionnel qui est volontaire, informel, flexible, non hiérarchique et non médical 
[130]. Ce type de soutien entre parents est assez répandu et constitue une source importante de 
soutien informatif et émotionnel [131]. En effet, ce type de soutien amène les parents à donner 
et/ou à recevoir de l’aide et de la compréhension par le partage de leurs expériences respectives 
[132]. Niela-Vilén et al. [126] ont montré, dans une revue systématique, les différents bienfaits 
du soutien par les pairs pour les parents. Pour les mères, ce type de soutien procurerait un 





soutien émotionnel important, des informations et autres conseils précieux ainsi que le 
sentiment d’appartenance à une communauté. De plus, le soutien par les pairs voit, depuis 
quelques années, une augmentation de son utilisation grâce aux nombreuses possibilités 
qu’offre internet. En effet, une revue de la littérature datant de 2013 a montré qu’internet offrait 
de nombreuses opportunités pour procurer un support aux parents que cela soit par les pairs ou 
encore par les professionnels de la santé [133]. Le soutien par les pairs offre aujourd’hui de 
larges canaux de communication en ligne allant de la discussion de parent-à-parent à des 
discussions de groupes de type forums. 
Comme le soulignent Negron et al. [118], il est important d’aider les femmes à identifier 
leurs besoins et leurs attentes et à définir le soutien dont elles ont besoin afin d’oser mobiliser 
les ressources qui s’offrent à elles pour en bénéficier. Or, il est difficile d’anticiper ses propres 
besoins quand on ignore ce à quoi l’on va devoir faire face. Il a d’ailleurs été révélé que les 
femmes reconnaissent qu’elles ont des difficultés à poser des questions sur des sujets qu’elles 
ne connaissent pas [17]. En effet, durant la période postnatale, les femmes sont souvent 
plongées dans leur nouvelle vie et inondées d’émotions qu’elles tentent de gérer pour le mieux 
avec le temps qui leur est imparti. Elles essaient de combiner toutes leurs activités et n’ont 
souvent pas le temps de se demander de quoi elles ont finalement besoin mis à part de dormir, 






5. Santé numérique en guise d’aide à l’accompagnement des mères 
 
De nos jours, il suffit de regarder autour de soi pour se rendre compte qu’internet est 
constamment utilisé dans la vie de tous les jours. Que cela soit pour un usage privé ou 
professionnel, se connecter à internet pour communiquer ou encore pour rechercher des 
informations est devenu un réflexe de la vie quotidienne [134]. De plus, cette utilisation 
d’internet augmente encore chaque jour en regard du nombre, de plus en plus important, de 
personnes qui y ont accès [135]. En effet, en 2016, 85,0% des ménages belges disposent d’une 
connexion internet à domicile (contre 61,7% en 2014 et 75,0% en 2015) [136]. Les chiffres ne 
font donc qu’augmenter et les ménages avec enfant(s) enregistrent un taux nettement supérieur 
avec 95,0% de connexion internet à domicile contre 81,0% pour les ménages sans enfant. Les 
trois raisons les plus fréquentes poussant la population à disposer d’une connexion internet à 
domicile sont l’utilisation de l’e-mail (92,0%), la recherche d’informations sur internet (83,0%) 
et la communication sur les réseaux sociaux (80,0%). 
Depuis quelques années, un nouveau courant a également fait son apparition : le « Quantified 
Self Movement » que l’on pourrait traduire littéralement par la « mesure de soi » en français 
[137,138]. Ce mouvement regroupe les outils, les principes et les méthodes permettant à chacun 
de mesurer ses données personnelles, de les analyser et de les partager [139]. Les outils du 
Quantified Self Movement sont donc constitués de différents objets connectés, applications 
mobiles ou autres applications du Web. Ces outils permettent aux utilisateurs d’avoir des 
données sur leur santé et leur bien-être en temps réel leur permettant d’estimer, par exemple, 
leur niveau d’activité physique, leur niveau de dépense énergétique, leurs pulsations cardiaques, 
leur tension artérielle, la qualité de leur sommeil, etc. L’avantage de ce mouvement est qu’il est 
souvent source de motivation pour les utilisateurs. En effet, le fait d’avoir un feed-back sur des 
données qui leur sont propres les encourage, la plupart du temps, à adopter des comportements 
de vie plus sains et à avoir ainsi un meilleur contrôle de leur santé (« empowerment ») [138,140– 
142]. La motivation augmente d’autant plus qu’il est également possible de publier ces résultats 
sur les réseaux sociaux. Ce mouvement, en plus de montrer des bienfaits pour les patients et la 
santé, souligne également la volonté des patients de devenir acteurs de leur santé. 
Tous ces outils et objets connectés, bien que très rarement validés scientifiquement, 
apparaissent comme étant de plus en plus fiables et précis dans leurs mesures [143,144]. Il n’est 
donc pas étonnant que la médecine actuelle s’y intéresse. Les innovations en termes de santé 
mobile (mHealth) et électronique (eHealth) sont en train de révolutionner l’implication tant des 





patients que des professionnels de la santé dans les systèmes de soins modernes [137,138,145]. 
Ces pratiques semblent, d’un côté, créer des opportunités pour les patients de devenir acteurs 
de leur santé et ainsi, d’avoir un meilleur contrôle sur cette dernière. En effet, il est prouvé 
qu’un patient bien informé est un patient qui est susceptible d’adopter davantage de 
comportements favorables à sa santé jouissant alors d’une meilleur qualité de vie et d’une 
réduction de la nécessité de soins [146,147]. D’un autre côté, les dispositifs eHealth, comme 
les plateformes de surveillance à distance (telemonitoring) ou les applications de santé mobile, 
peuvent également être intégrés dans les soins de routine et constituer une aide précieuse pour 
le corps soignant. 
De nombreuses études ont d’ailleurs exploré les bénéfices de l’utilisation d’internet et/ou de la 
santé numérique dans différents domaines tels que la santé cardiovasculaire et métabolique 
[148–151], la santé osseuse [152–155], la neurologie [156–162] ou, plus particulièrement, dans 
le domaine concerné par cette thèse : celui de la périnatalité. Il a été montré, dans ce dernier 
domaine, que de nombreuses femmes utilisent internet durant leur grossesse afin d’obtenir des 
informations supplémentaires à celles fournies par leur professionnel de santé [163–165]. En 
effet, il semblerait qu’internet représente la première source quant à la recherche d’informations 
relatives à la grossesse mais également qu’il ait une influence notable dans les processus 
décisionnels relatifs à la grossesse et/ou à l’accouchement [165–168]. Les femmes se rendent 
également sur les réseaux sociaux ou encore sur des forums de discussion notamment pour 
parler des problèmes qu’elles rencontrent ; particulièrement si ceux-ci sont tabous (ex : 
dépression postnatale [169], fausses-couches [170], etc.). L’efficacité des interventions 
s’appuyant sur les nouvelles technologies d’information et de communication (TIC) a 
également été mise en avant durant la période postnatale dans plusieurs études. Une étude a, 
par exemple, montré qu’une intervention alliant un système de vidéoconférence et des contacts 
téléphoniques semble efficace en vue d’assurer le suivi postnatal [171]. Ce système de suivi 
postnatal semble réduire le nombre de visites médicales et permet aux mères de poser 
directement leurs questions aux professionnels depuis leur domicile. Ce système semble 
également efficace dans la gestion des sorties précoces [172,173]. 
Une étude a montré que les applications de grossesse sont plus largement utilisées que les 
applications parentales dédiées davantage au post-partum [174]. De plus, il semblerait que les 
primipares utilisent davantage ce type d’applications par rapport aux femmes qui ont déjà au 






Elles leur permettent surtout de rechercher des informations particulièrement sur l’évolution 
fœtale ou néonatale, sur les changements corporels maternels ou encore à propos de la 
préparation à la naissance [174,175]. Au vu de la grande utilisation des applications mobiles 
par les mères, plusieurs auteurs mettent effectivement en évidence l’intérêt d’utiliser ces 
applications pour préparer les femmes à devenir mère à condition qu’elles soient composées de 
données fiables et renseignées par des professionnels de la santé [174–176]. L’utilisation des 
applications mobiles ou autres outils utilisant les nouvelles technologies d’information et de 
communication (TIC) peut dès lors permettre de réduire le nombre de consultations inutiles 
pendant la grossesse, de diminuer l’anxiété des mères, d’apporter des contenus éducatifs et de 
permettre aux utilisateurs d’avoir une réflexion sur leurs propres choix de santé [177]. 
L’utilisation d’internet et des applications mobiles a largement été étudiée durant la grossesse 
mais le volet postnatal manque encore de données à ce sujet. Le développement du volet de 
la santé numérique ouvre donc une fenêtre sur une nouvelle forme de prise en charge et 
d’éducation à la santé des mères et futures mères. Cette piste d’aide à la prise en charge des 
mères est d’autant plus justifiée dans le contexte actuel de la réduction de séjour en maternité à 
la suite d’un accouchement pouvant entraîner un « vide de soins » en post-partum. 





6. Objets de la recherche 
 
En regard des différents éléments mis en évidence dans l’introduction, plusieurs points 
essentiels à l’enrichissement de la compréhension et de la gestion de la période postnatale ont 
été soulevés et nous ont amenés à la question de recherche suivante : 
 
 
Pour répondre à cette question de recherche, la présente thèse de doctorat s’articule dès lors en 
3 étapes principales (Figure 1) : 
- ETAPE 1 : Exploration des besoins maternels en période postnatale 
 
Étant donné qu’il n’existe aucune cause reconnue des difficultés psychologiques en post- 
partum, l’hypothèse que la détresse psychologique maternelle pourrait être causée par des 
besoins maternels non comblés pendant le post-partum a été posée dans le cadre de la 1ère étape 
de cette thèse. En effet, de la même manière que le manque de soutien social favorise fortement 
la dépression postnatale [15,118,120], un manque ressenti au niveau des besoins en post-partum 
pourrait conduire certaines mères à rencontrer des difficultés psychologiques comme, par 
exemple, une dépression postnatale. 
Très peu d’études ont, à notre connaissance, évalué les besoins maternels, au sens large du 
terme, en période postnatale. Le premier objectif de cette thèse est donc d’identifier, au 
contact de mères mais aussi de pères et de personnes de terrain, les besoins maternels en 
période postnatale et de déterminer dans quelle mesure ces besoins peuvent se différencier 
entre des mères vivant (ou ayant vécu) un épisode de difficulté psychologique et des mères 
n’en vivant pas (ou n’en ayant pas vécu). Une synthèse de la méthodologie et des résultats 
de cette 1ère étape est présentée dans le point « 1. Exploration des besoins maternels » de la 
section « Synthèse des résultats » du présent manuscrit. 
 
Dans quelle mesure peut-on apporter des éléments de réponses aux besoins maternels 










Figure 1 : Cheminement de la thèse de doctorat « Expérience maternelle en période postnatale : 
exploration des besoins et tentative de réponses à l’ère du numérique ». 
 
 
- ETAPE 2 : Identification de pistes de solutions numériques visant à répondre aux 
besoins maternels identifiés 
 
Etant donné qu’il n’existe, à notre connaissance, aucune étude sur l’utilisation des outils 
numériques (y compris internet ou encore les nouvelles technologies comme les applications 
mobiles) en post-partum, l’intérêt de la première partie de cette 2ème étape de thèse est de vérifier 
que les femmes continuent à utiliser internet après leur accouchement et d’évaluer leur probable 
intérêt pour les outils numériques afin d’estimer si une intervention utilisant internet et/ou les 
nouvelles technologies d’information et de communication (TIC) peut être judicieuse dans ce 
contexte. Le second objectif de cette thèse est donc d’évaluer la mesure dans laquelle les 
femmes continuent à utiliser des outils numériques en post-partum ainsi que l’influence 
de cette utilisation sur leurs processus décisionnels. Une synthèse de la méthodologie et des 
résultats de cette recherche est présentée dans le point « 2. Place actuelle du numérique en 
période postnatale » de la section « Synthèse des résultats » du présent manuscrit. 
Une fois ces informations recueillies, cette thèse tente alors d’évaluer la mesure dans 
laquelle l’utilisation d’outils numériques pourrait contribuer à répondre aux besoins 
maternels. Le but de cette deuxième étape est donc de mettre en lumière, toujours avec l’aide 
de parents et de personnes de terrain ainsi que par des méthodes de recherche aux designs 
innovants (ateliers créatifs, Mind Mapping, méthode Delphi, etc.), des idées de solutions 
utilisant les TIC et tentant de répondre, en tout ou en partie, aux besoins maternels identifiés 
précédemment. Une synthèse de la méthodologie et des résultats de la seconde partie de cette 
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Développement de réponses 
numériques aux besoins 
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2ème étape de thèse est présentée dans le point « 3. Tentative de réponse aux besoins maternels 
à l’aide du numérique » de la section « Synthèse des résultats » du présent manuscrit. 
 
 
- ETAPE 3 : Développement des outils numériques retenus et expérimentation 
 
Les idées de solution qui ont été proposées au terme de la deuxième étape de cette thèse sont 
évaluées afin de déterminer quelles sont celles qui sont les plus judicieuses à mettre en place 
dans le cadre d’une thèse de doctorat en termes de faisabilité et de pérennité. Les solutions 
sélectionnées sont alors explorées plus en profondeur afin d’être développées et testées dans 
une population de mères. L’objectif de cette troisième étape est donc d’évaluer la mesure dans 
laquelle les outils développés et mis en place peuvent aider à répondre aux besoins 
maternels identifiés en période postnatale. 
Une synthèse des questions de recherche et des méthodologies ayant guidé cette 3ème étape ainsi 
que leurs résultats respectifs est présentée dans les points « 4. Développement d’outils 
numériques visant à répondre aux besoins maternels » et « 5. Mise en place et évaluation des 
outils  numériques  développés  en  vue  de  répondre  aux  besoins  maternels  »  de  la section 




Enfin, un calendrier synthétisant les différentes phases et dates clés en fonction des 3 principales 

















































































































1. Exploration des besoins maternels 
 
Comme expliqué précédemment, l’arrivée d’un enfant est une étape fondamentale dans la vie 
d’une femme. Malgré que la naissance d’un enfant soit vue comme un évènement heureux dans 
notre société, la période postnatale constitue une étape stressante dans la vie d’une femme 
engendrée par un changement intense et assez soudain dans le rôle et les responsabilités des 
mères [13–15,22]. Au vu de toutes ces perturbations identitaires, la vulnérabilité psychologique 
des mères durant la période postnatale est aujourd’hui reconnue. En effet, la naissance d’un 
enfant peut parfois être vécue comme un évènement traumatisant pour une mère. Les mères 
peuvent dès lors rencontrer toute une série de problèmes psychologiques dans cette période 
comme, par exemple, un baby-blues, de l’anxiété, un syndrome de stress post-traumatique ou 
encore une dépression [13,24,25]. 
L’étiologie des difficultés psychologiques postnatales reste encore aujourd’hui peu connue 
[35]. Ainsi, plusieurs études ont tenté d’approcher les facteurs pouvant augmenter le risque de 
difficultés psychologiques en post-partum mais très peu d’études se sont penchées sur les 
besoins, au sens large du terme, ressentis par les mères dans la période postnatale [9,118,178– 
186]. L’hypothèse selon laquelle les difficultés psychologiques en post-partum pourraient être 
causées par la présence de besoins non comblés durant la période postnatale a donc été posée. 
Cette hypothèse est notamment appuyée par la récente réforme raccourcissant de la durée de 
séjour en maternité à la suite d’un accouchement [109]. En effet, cette réforme pourrait entraîner 
un vide de soins et avoir des effets néfastes sur l’état psychologique des mères. Le début de la 
réforme correspondant au début de la présente étude, l’exploration des besoins maternels a donc 
été baignée dans le contexte de cette réforme. 
La question de recherche ayant guidé la présente étude était la suivante : 
 
 
L’objectif principal de cette recherche était donc d’identifier les besoins maternels dans l’année 
suivant un accouchement. 
 
Dans quelle mesure le fait d’avoir vécu un épisode de détresse psychologique et/ou une 
dépression durant l’année suivant un accouchement peut-il influencer les besoins 
maternels durant cette période ? 





Les objectifs secondaires de cette première étude étaient : 
 
- De comparer les besoins identifiés entre les mères n’ayant pas vécu ou n’ayant pas 
l’impression d’avoir vécu un épisode de détresse psychologique ou une dépression 
postnatale et celles en ayant vécu un(e) ou en ayant l’impression ; 
- D’identifier les différentes grandes étapes par lesquelles passent les mères durant la 
période postnatale (phasage de la période postnatale) ; 
- De comparer les besoins exprimés par les mères avec les perceptions qu’ont les 
professionnels de la santé et de la petite enfance et les pères des besoins maternels dans 
cette période. 
Pour mener à bien cette recherche, 22 entretiens individuels et un focus group réunissant des 
mères ayant vécu ou non un épisode de détresse psychologique ont été conduits. Le guide 
d’entretien ayant servi pour les entretiens est présenté à la Figure 2. 
Les 22 entretiens consistaient à interroger des femmes issues de 4 groupes différents : 
 
- Groupe 1 : un groupe de mères ayant accouché 4 à 6 semaines auparavant et n’ayant 
pas vécu ou pas l’impression d’avoir vécu un épisode de détresse psychologique ou une 
dépression. 
- Groupe 2 : un groupe de mères ayant accouché 4 à 6 semaines auparavant et montrant 
des symptômes de détresse psychologique (c’est-à-dire présentant un risque de 
dépression sur l’échelle de dépression postnatale d’Edinburgh = EPDS) et/ou ayant 
l’impression de vivre une dépression. 
- Groupe 3 : un groupe de mères ayant accouché 10 à 14 mois auparavant et n’ayant pas 
l’impression d’avoir vécu un épisode de détresse psychologique majeur ou pour 
lesquelles aucune dépression postnatale n’a été diagnostiquée. 
- Groupe 4 : un groupe de mères ayant accouché 10 à 14 mois auparavant et ayant vécu 
un épisode de détresse psychologique majeur (non diagnostiqué) ou pour lesquelles une 
dépression postnatale a été diagnostiquée. 
Il a été décidé d’interroger tant des femmes 4 à 6 semaines que des femmes 10 à 14 mois après 
leur accouchement afin de récolter des témoignages de femmes qui soient assez proches de leur 
accouchement mais qui puissent néanmoins se rendre compte de leurs éventuels besoins mais 
aussi de femmes qui aient un certain recul par rapport à leur vécu et qui puissent donc parler de 
leurs besoins avec une certaine distance. Concernant les symptômes de détresse psychologique, 





ils ont été évalués au travers des expériences personnelles des mères mais également via le 
questionnaire EPDS [187]. 
Deux focus groups supplémentaires ont ensuite été menés, un avec des professionnels de la 
santé et de la petite enfance et un autre avec des pères, afin de comparer les besoins maternels 
avec la perception qu’en ont les professionnels et les pères. 
 




Un article intitulé « Identifying maternal needs following childbirth: A qualitative study 
among mothers, fathers and professionals » [188], relatant les investigations méthodologiques 
et les résultats de cette étude, a été publié le 3 juillet 2017 dans le journal BMC Pregnancy and 
Childbirth jouissant d’un impact factor de 2,3 (Annexe 3). Cette étude a reçu l’approbation du 
comité d’éthique hospitalo-facultaire du CHU de Liège (2015/48). 
 Exemples de questions de l’entretien 
 Quel âge avez-vous ? 
 Êtes-vous mariée ? 
 Combien d’enfants avez-vous ? 
 Comment avez-vous vécu vos grossesses précédentes ? 
 La présente grossesse était-elle prévue ? 
 Comment avez-vous vécu cette dernière grossesse ? 
 Vous êtes-vous sentie dépressive durant votre grossesse ? 
 Comment avez-vous vécu votre accouchement ? 
 Comment avez-vous vécu votre séjour à la maternité ? 
 Comment vous êtes-vous sentie lors de votre retour à domicile ? Vous sentiez- 
vous prête à rentrer ? 
 Quel type d’allaitement  avez-vous  choisi ? Comment  vous  sentez-vous par 
rapport à ça ? 
 Le père est-il présent ? 
 Comment  définiriez-vous  votre  relation  avec  votre  maman  ?  Avec  votre 
partenaire ? Avec votre famille ? 
 Avez-vous  recommencé à travailler  ? Si  oui,   comment  avez-vous  vécu la 
reprise ? Si non, redoutez-vous la reprise ? 
 Avez-vous recherché des informations sur internet durant votre grossesse ? Et 
depuis que vous êtes rentrée à la maison ? 
 Avez-vous déjà entendu parler du “baby-blues” ou de  la  “dépression  
postpartum ? Qu’est-ce que ces termes veulent dire pour vous ? Comment les 
définiriez-vous ? 
 Avez-vous vécu un baby-blues ? Une dépression postnatale ? Si oui, y a-t-il eu 
un diagnostic ? Un traitement ? Comment vous sentez-vous aujourd’hui ? 
 Depuis votre accouchement, avez-vous ressenti un ou plusieurs besoins en 
particulier ? (large question ouverte) 
 Avez-vous ressenti un besoin de préparation, de conseils, d’information, d’un 
endroit que vous pourriez appeler à n’importe quelle heure, de discussion, de 
soutien, de loisirs, de confiance, d’aide, ... ? 
Guide d’entretien 
 
 Données sociodémographiques 
 Expérience des grossesses et 
accouchements précédents 
 Pour le dernier enfant : 
 Grossesse 
 Accouchement 
 Séjour à la maternité 
 Retour à la maison 
 Type d’allaitement 
 Attachement mère-enfant 
 Expérience 
psychologique 
 Retour au travail 
 Relation avec les parents 
 Besoins ressentis entre le 
retour à la maison et le 
moment de l’entretien 





Ce chapitre est donc consacré, avant tout, à l’identification des besoins maternels en période 
postnatale. Afin de déterminer si des besoins non comblés peuvent être reportés en cas de 
difficultés psychologiques, une comparaison des besoins en période postnatale a été réalisée 
entre les mères vivant (ou ayant vécu) un épisode de difficulté psychologique et les mères n’en 
vivant pas (ou n’en ayant pas vécu). Ensuite, un phasage de la période postnatale telle qu’elle 
est vue par les mères, les professionnels ainsi que les pères a été entreprise. Enfin, la perception 
des mères quant à leurs besoins a été comparée à celle qu’en ont les professionnels et les 
pères. 
Dans le cadre de cette étude, 22 femmes âgées de 26 à 42 ans ont participé aux entretiens 
individuels : 10 d’entre elles étaient mères pour la première fois, 10 pour la seconde fois et 2 
pour la troisième fois. Les critères d’exclusion appliqués à cette étude étaient les suivants : 
grossesse multiple, mort fœtale in utéro, naissance prématurée (<34 semaines d’aménorrhée), 
pathologie fœtale. Les données sociodémographiques et gynéco-obstétricales des participantes 
sont présentées dans la Table 1. Les entretiens ont été réalisés au domicile des participantes, 
entre le 15 mai et le 18 août 2015, et ont duré entre 30 minutes et 2 heures. 
Concernant les focus groups, 5 mères (4 primipares et 1 multipare) ont participé au focus group 
maternel qui a eu lieu le 23 septembre 2015 : 2 mères avaient vécu une dépression postnatale. 
Huit professionnels de la santé et/ou de la petite enfance ont participé au focus group 
professionnel ayant eu lieu le 7 octobre 2015 : 1 gynécologue, 1 sage-femme, 1 médecin traitant, 
2 psychologues, 2 TMS (Travailleurs Médico-Sociaux) de l’ONE (Office de la Naissance et de 
l’Enfance) et 1 puéricultrice. Enfin, après des difficultés de recrutement et deux annulations de 
dates, seulement deux pères ont participé au focus group paternel du 9 décembre 2015 ; tous 
deux étaient pères pour la seconde fois. 
Pour les entretiens individuels, les mères ont été recrutées, d’un côté, dans deux maternités de 
la province de Liège : celles qui acceptaient étaient recontactées 3 à 4 semaines après leur retour 
à domicile afin de fixer une date de rendez-vous (groupes 1 et 2). D’un autre côté, l’étude a 
également  été  postée  sur  les  réseaux  sociaux  (Facebook,  sites  internet  du  WeLL  et 
« AlterNatives » = plateforme pour une naissance respectée) et diffusée au moyen d’affiches 
dans différents services de pédiatrie et de gynécologie. Concernant les focus groups, le 
recrutement des participants s’est essentiellement organisé via les réseaux sociaux et le bouche 
à oreille. Les mères ayant participé aux entretiens individuels ont également été sollicitées pour 
prendre part au focus group maternel. 





Table 1 : Données sociodémographiques et gynéco-obstétricales des participantes aux entretiens individuels. 
 










Age de la mère (années ; moyenne ± écart-type) 33,3 ± 5,27 30,6 ± 4,56 27,5 ± 0,71 29,4 ± 3,21 31,3 ± 4,70 












Célibataire/Seule/Divorcée/Séparée 0 (0,00) 1 (20,0) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (4,55) 
Autre 1 (10,0) 1 (20,0) 0 (0,00) 0 (0,00) 2 (9,09) 
 
Niveau d’étude (n (%)) 
     
Secondaire 2 (20,0) 2 (40,0) 0 (0,00) 1 (20,0) 5 (22,7) 
Bachelier/supérieur non universitaire 3 (30,0) 3 (60,0) 2 (100) 2 (40,0) 10 (45,5) 
Universitaire 5 (50,0) 0 (0,00) 0 (0,00) 2 (40,0) 7 (31,8) 












Sans emploi 0 (0,00) 1 (20,0) 0 (0,00) 1 (20,0) 2 (9,09) 












1000-1499€ 1 (10,0) 2 (40,0) 0 (0,00) 1 (20,0) 4 (18,2) 
1500-2499€ 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (20,0) 1 (4,55) 
2500-3499€ 6 (60,0) 2 (40,0) 1 (50,0) 2 (40,0) 11 (50,0) 
≥ 3500 3 (30,0) 0 (0,00) 1 (50,0) 1 (20,0) 5 (22,7) 
Ne sait pas 0 (0,00) 1 (20,0) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (4,55) 
 
Parité (n (%)) 
     
Primipare 5 (50,0) 1 (20,0) 1 (50,0) 3 (60,0) 10 (45,5) 
Multipare 5 (50,0) 4 (80,0) 1 (50,0) 2 (40,0) 12 (54,5) 
 
Grossesse (n (%)) 
     
Désirée et planifiée 8 (80,0) 2 (40,0) 2 (100) 4 (80,0) 16 (72,7) 
Désirée et non planifiée 2 (20,0) 1 (20,0) 0 (0,00) 1 (20,0) 4 (18,2) 
Non désirée 0 (0,00) 2 (40,0) 0 (0,00) 0 (0,00) 2 (9,09) 












Césarienne programmée 1 (10,0) 1 (20,0) 0 (0,00) 0 (0,00) 2 (9,09) 
Césarienne non programmée 2 (20,0) 1 (20,0) 0 (0,00) 0 (0,00) 3 (13,6) 












Garçon 4 (40,0) 1 (20,0) 1 (50,0) 2 (40,0) 8 (36,4) 












Artificiel 0 (0,00) 1 (20,0) 0 (0,00) 1 (20,0) 2 (9,09) 
Mixte 1 (10,0) 1 (20,0) 0 (0,00) 0 (0,00) 2 (9,09) 
 













11,5 ± 6,36 
10,0 ± 0,00 
8,00 ± 1,41 
 
19,5 ± 9,85 
10,0 ± 6,48 
6,50 ± 4,65 
 
11,6 ± 6,61 
10,0 ± 5,02 
7,00 ± 3,74 
 
 
N.A. = non-applicable. 





1.1. Identification des besoins maternels 
 
Les résultats de cette recherche ont mis en évidence qu’il n’existe pas de réelle différence entre 
les besoins des femmes ayant vécu un épisode de détresse psychologique ou non : en effet, les 
besoins semblent être similaires mais ressentis dans des mesures différentes (plus intenses) chez 
les femmes qui ont vécu un épisode de détresse psychologique. La majorité des femmes semble 
décrire, dans des mesures propres à chacune des femmes interrogées, les 4 grandes catégories 
de besoins suivants : le besoin d’information, le besoin de soutien psychologique, le besoin 
de partage d’expériences et le besoin de soutien pratique et matériel. Les femmes ne se 
sentent pas assez informées dans cette période de vie difficile et ne se sentent pas non plus assez 
soutenues au point de vue psychologique. Elles sont souvent fatiguées et se posent beaucoup 
de questions. Elles ont besoin de partager cette expérience de vie, d’être rassurées et de se sentir 
comprises. Aussi, il semblerait qu’il y ait des différences de vécu d’expériences entre les mères 
et les professionnels (qui voient beaucoup de besoins pendant la grossesse mais très peu après 
contrairement aux femmes qui expriment de nombreux besoins durant ces deux périodes) mais 
également entre les mères et les pères (qui pensent que leurs femmes se débrouillent très bien 
seules alors que ces dernières attendent un soutien assez appuyé). 
 
1.1.1. Le  besoin d’information 
Cette étude a mis en évidence un important besoin d’information (Table 2). Les primipares 
ressentent très fort ce manque d’informations à tout point de vue (médical, administratif, 
services existants, etc.). Le besoin d’information semble diminué pour les multipares et devient 
aussi plus spécifique. Les mamans étant déjà passées par là recherchent plutôt des informations 
lorsqu’elles vivent des choses qu’elles n’ont pas encore vécues avec leur premier enfant. Elles 
auraient néanmoins voulu avoir plus d’informations pour leur premier enfant. 
La plupart des mères dénonce ainsi l’idéalisation sociale qu’il y a autour de la maternité. Elles 
insistent – surtout dans le cas des primipares – pour être prévenues de la difficulté de devenir 
mère. La plupart des primipares affirment d’ailleurs qu’elles auraient aimé être mieux préparées 
au post-partum. Elles ont besoin qu’on anticipe les questions qu’elles pourraient se poser car 
elles ne savent pas toujours à quoi s’attendre. Les mères disent qu’il n’est pas toujours facile de 
s’adapter à leur nouveau rôle et qu’elles se sentent souvent dépassées par les évènements. Il y 
a une telle idéalisation autour de la maternité qu’elles n’osent pas en parler ni se plaindre. C’est 
seulement plus tard qu’elles découvrent que beaucoup d’autres mamans se sont trouvées  dans 





la même situation qu’elles mais que cela reste assez tabou. Elles aimeraient que l’on parle plus 
ouvertement et de façon moins idéalisée de la maternité. 
Les mères ont également besoin d’information « médicale ». Même en l’absence de problème 
médical, elles ont besoin que les professionnels de la santé leur confirment que tout se passe 
bien. Des visites médicales régulières permettent de rassurer les mamans sur la santé de leur 
enfant et sur leur propre santé. Par contre, lorsqu’il y a un problème particulier (problème 
d’allaitement, fièvre, jaunisse, pics de croissance, coliques, premières dents, constipation, etc.), 
elles aimeraient être mieux informées du moment où il faut s’inquiéter et où il est nécessaire de 
consulter un professionnel. En général, les primipares ont besoin de beaucoup d’informations 
de ce genre et les mamans qui ont déjà des enfants ont besoin d’informations « plus 
spécifiques » sur ce qu’elles n’auraient pas encore vécu avec le(s) premier(s) enfant(s). De plus, 
dans le cas d’un premier bébé, les mères ont tendance à écouter tout ce qu’on leur dit pour « être 
la meilleure mère possible ». Cependant, le fait d’avoir « autant d’avis différents qu’il n’y a de 
professionnels » ne les aide pas dans leur démarche ; elles souhaiteraient que les professionnels 
puissent s’accorder dans leurs discours. A la sortie du service de maternité, les mères aimeraient 
avoir plus de conseils pratiques sur la gestion du retour à la maison et sur ce qu’elles peuvent 
faire avec leur enfant (première sortie avec le bébé, conseils pratiques pour l'allaitement, tétine, 
gestion des nuits, gestion du ménage, gestion du couple et de la sexualité, informations sur les 
milieux d’accueil, etc.). 
La plupart des femmes ressent également un manque d’informations à propos des services 
disponibles dans la période postnatale (kinésithérapie postnatale, ostéopathe, sages-femmes 
indépendantes, service de soins à domicile, système de remboursement éventuel, etc.). Elles 
dénoncent également la difficulté de trouver ces informations et aimeraient que ces 
informations soient centralisées en un seul endroit facile d’accès. Certaines mères disent 
également avoir besoin d'informations administratives relatives notamment à la déclaration de 
naissance, aux allocations familiales, aux droits des mères et des parents, au système de 
remboursement pour certains services, à la législation de travail, etc. 
Il est important de noter que le besoin d’information est principalement régi par le besoin de 
sources d’informations fiables. Il existe de nombreux sites internet et autres forums donnant 
des informations en tout genre mais les mères dénoncent un manque de fiabilité de ces sources. 
Il semblerait également que les brochures des hôpitaux donnent parfois des informations 





contradictoires. Les mères ont besoin d’informations cohérentes et réelles. Elles aimeraient 
pouvoir trouver des informations standardisées et contrôlées par des professionnels. 
 
Table 2 : Présentation de la déclinaison du besoin d’information raconté par les mères. 
 
Catégorisation Extraits d’entretiens 
Services existants 
 




- Système de 
remboursement éventuel 
- ... 
« On ne connaissait personne comme ostéopathe qui s’occupe des bébés … Personne de notre entourage : on était 
les premiers à avoir un bébé » (Interview 13). 
« Il y a un manque d’information sur ce qui existe : il faut chercher de nous-même après une kiné alors que c’est 
prescrit par le gynécologue ! Moi, j’ai découvert des séances de kiné en groupe par hasard, c’était très bien mais il 
faut savoir que ça existe ! » (Focus group mamans). 
Informations médicales 
 
- Que faire dans quel cas : 
fièvre, jaunisse, 
allaitement, pics de 
croissance,         coliques, 
premières dents, 
constipation, ... => à partir 
de quel moment faut-il 
s’inquiéter et consulter ? 
- Besoin de visites 
médicales régulières : 
surtout au début du retour 
à domicile 
- Attention aux 
contradictions 
« L’allaitement, c’est dommage que personne ne m’en ait parlé ! Quand on vit une première expérience comme ça, 
on a besoin que quelqu’un devance un peu les questions » (Interview 7). 
« On ne laisse pas beaucoup de crédit à la maman. Pour la première, je ne m’écoutais pas parce que j’écoutais la 
blouse blanche. Si un professionnel me disait « blanc », je faisais « blanc » à fond ; si un autre me disait « noir », je 
faisais « noir » à fond … Je prenais leurs conseils comme si c’était la science exacte mais j’aurais dû m’écouter. 
Qu’est-ce que j’ai été bête ! C’est moi la mère. C’est mon enfant. Je sais quand même bien... » (Interview 11). 
« J’aurais voulu qu’on me parle de l’acné du nourrisson et des drôles de bruits qu’elle fait car parfois ça fait peur » 
(Interview 15). 
« On m’a dit que je ne pouvais rien porter mais quand on a son maxi-cosy, ce n’est pas possible : il y a une limite à 
ne pas franchir, elle est où ? » (Interview 16, césarienne). 
« Ce qui était plus embêtant, c’était les messages contradictoires un peu culpabilisants des infirmières : certaines 
sont anti-lingettes, d’autres disent qu’il ne faut jamais rien mettre sur les fesses, d’autres disent que ... donc là, c’est 
un peu culpabilisant et de nouveau, j’ai perdu mon sens critique : on essaie de trop écouter ... C’est parce que je 
n’avais pas toute ma tête à ce moment-là mais je me rappellerai toujours l’infirmière qui m’a dit « mais enfin 
madame, vous vous rendez compte : prendre des lingettes … » et je me suis dit « mais enfin, c’est eux-mêmes qui 
donnent une liste avec ce qu’il faut prendre et dans laquelle il est marqué « lingettes » ! » (Interview 7). 
« J’aurais aimé avoir des informations sur les poussées de croissance, les coliques ... des explications par rapport 
aux soins du bébé : savoir ce que je peux lui donner ou pas, complément d’eau ou pas, tétine ou pas ... Il y a eu des 
moments où il ne buvait rien : qu’est-ce que je dois faire ? » (Interview 6). 
« Je trouve qu’on n’a pas assez d’informations sur l’évolution alimentaire : si on ne pose pas de question, on n’a 
aucune information » (Interview 16). 
« On m’a dit que j’avais fait une psychose puerpérale : pourquoi je n’en n’avais jamais entendu parler avant ? 
Pourquoi c’était si violent ? Il faudrait pouvoir avoir l’information de ce qui est possible et développer des 
alternatives » (Interview 3). 
« J’étais contente d’aller au cours de natation et de voir d’autres mamans. Certaines posaient des questions et ça 
me faisait du bien d’entendre les réponses parce que moi je n’avais pas vraiment de question. C’est ça que je trouve 
chouette : c’est parfois d’aborder des sujets avec les mamans sans forcément qu’elles posent les questions » 
(Interview 7). 






Idéalisation  sociale autour de « Même si on sait que c’est peut-être un peu difficile, elles (les mamans) sont là avec leurs photos, avec leur bébé. 
la maternité VS réalité Sur les photos tout est beau … On croit finalement que c’est comme ça ! Moi, je croyais que c’était comme à la TV, 
- Prévenir   de la  difficulté 
d’adaptation 
que j’allais me balader avec lui, qu’on aurait presque des discussions ; un petit ami quoi ! Mais en fait, rien avoir. 
Les 3 premiers mois, il n’y a vraiment pas d’échange » (Interview 13). 
- Temps d’adaptation « Il faut faire attention aux fausses idées : on n’est pas dans un truc paradisiaque, c’est dur ! » (Focus group 
variable mamans). 
- Se sentir dépassée = 
normal 
- Temps  d’apprivoisement 
« Je trouve que ce qui est difficile, c’est de pouvoir lâcher prise sur ce qu’on faisait avant et oser demander de l’aide » 
(Interview 7). 
de son enfant variable « Même si pendant la grossesse, on est dans autre chose et qu’on n’est peut-être pas prêtes à l’entendre, on aimerait 
 être préparées, en fin de grossesse, sur ce qu’il va se passer après (pour un premier bébé) » (Focus group mamans). 
 
« C’est quand même plus facile avec un deuxième : je me sens isolée mais maintenant, je sais que ça va passer, qu’il 
 va boire un peu moins, que les tétées vont s’espacer et que je pourrai sortir dans quelque temps ... Pour le premier 
 je ne le savais pas ! » (Interview 11). 
Informations administratives « Je ne peux pas recommencer à travailler ni moralement ni physiquement : je travaille loin et je n’ai pas de solution 
 
- Déclaration de naissance 
- Allocations familiales 
de garde. Donc j’ai cherché dans les décrets pour trouver une solution, j’attends toujours ... j’aurais aimé qu’on me 
conseille ! » (Interview 5). 
- Droits « Il faudrait un support administratif : quand et où faire la déclaration de naissance, donner des informations sur la 
- Système de possibilité de faire des choses à l’avance (pendant la grossesse) ... Je n’étais même pas au courant qu’on avait des 
remboursement pour primes de naissance » (Focus group mamans). 
certains services  
- Législation    (ex    :    par  
rapport au travail)  
Conseils pratiques « Je crois qu’on dit énormément de choses à la maternité, on les entend mais on ne les retient pas. Il faudrait quelque 
 
- Aménagement de la 
chose de plus pratico-pratique » (Interview 16). 
chambre « Pour un deuxième, on sait comment y faire mais pour un premier, on ne vous explique jamais ! En fait, la phrase 
- Allaitement que j’ai le plus entendu pendant ma grossesse c’est « tu verras quand il sera là ». Qu’est-ce que vous voulez que je 
- Tétine ou pas ? voie quand il sera là ? Il faut anticiper un peu ! » (Interview 2). 
- Gestion des nuits  
- Gestion du ménage  
- Gestion du  
couple/sexualité  
- Milieu d’accueil :  
comment ça se passe ?  
Besoin    de    sources   fiables « Le problème des groupes de réseaux sociaux, c’est qu’on a toutes les opinions de toutes les mamans et qu’il faut 
d’information faire la part des choses de nous-même » (Interview 2). 
- Informations fiables, « Internet c’est vraiment bien – ça permet d’aller faire des recherches quand on se pose des questions et c’est assez 
cohérentes, réelles, … facile – mais on n’est pas certain de trouver des informations fiables » (Interview 7). 
- Recommandées   par   un 
professionnel 
« On a plein de lecture, je n’ai pas trop le courage de tout lire donc je sélectionne. Je me rends compte que d’un 
livret à l’autre, on dit deux choses différentes. L’ONE par rapport à l’hôpital où j’ai accouché ne dit pas exactement 
 la même chose non plus ... » (Interview 11). 
 
« On m’a passé des bouquins : je lis, mois par mois, ce qu’il va se passer, c’est intéressant » (Interview 19). 





1.1.2. Le besoin de soutien  psychologique 
Même lorsque le post-partum se passe sans problème, de nombreuses mères ont besoin d’être 
entourées et ce, en raison notamment du vécu d’un isolement social plus ou moins fort. La 
plupart des mères, et particulièrement celles qui le sont pour la première fois, ont besoin d’être 
rassurées et d’entendre qu’elles font bien, qu’elles sont de bonnes mères. Ce besoin est en effet 
moins ressenti par les multipares bien que certaines, malgré l’expérience, aient quand même 
besoin de se sentir encouragées dans leur rôle de mère. Beaucoup de mères expriment 
également le besoin d’être comprises autant de la part de leur entourage que des professionnels 
ou de la société. 
Dans cette dimension de soutien psychologique (Table 3), le père de l’enfant occupe une place 
centrale. Bien que certains couples se disputent régulièrement face à cette nouvelle 
organisation, de nombreuses mamans se sentent soutenues par leur compagnon et disent qu’il 
est nécessaire de pouvoir partager ce qu’elles vivent avec leur partenaire. D’autres mamans 
expriment aussi le fait qu’elles voudraient que leur partenaire soit plus attentif voire plus 
présent. Les mamans qui n’avaient pas leur compagnon auprès d’elle (séparée ou compagnon 
qui vit ailleurs) ressentaient un manque de soutien et de présence paternelle. Il est important de 
noter ici que durant le focus group entre mamans, elles n’ont pas parlé une seule fois des pères. 
C’est seulement lorsque l’investigatrice principale de cette étude a lancé le sujet, en fin de focus 
group, qu’elles se sont exprimées à leur sujet. Certaines ont justifié cette omission par le fait 
qu’elles mettent leur partenaire « dans le même bateau qu’elles » ; ils deviennent tous deux 
parents, vivent donc la même chose et doivent ressentir le même genre de besoins. D’autres ont 
omis volontairement de parler de leur compagnon car, pour elles, ils ne sont de toute façon pas 
très présents en raison de leur congé de paternité trop court et la différence homme/femme et 
père/mère sera, pour ces femmes, toujours omniprésente. 
Le besoin de soutien psychologique est très présent chez les mères qui n’ont pas ou plus de 
famille proche ou pour lesquelles la famille n’est pas disponible (décès d’un des parents, dispute 
avec la famille ou famille vivant à l’étranger). Ces femmes ressentent cette absence comme un 
manque. Comme expliqué ci-dessus, ce manque est également ressenti par les mères 
célibataires. 






Table 3 : Présentation de la déclinaison du besoin de soutien psychologique raconté par les mères. 
 
Catégorisation Extraits d’entretiens 
Psycho-relationnel 
 
- Besoin   d’être  entourée  : 
vécu d’un isolement social 
± fort 
« Il faudrait une personne de référence pour la maman (même déjà pendant la grossesse). En plus, ça permettrait 
d’avoir une visite et de pouvoir justement être moins isolée » (Interview 11). 
« J’ai regretté l’Afrique : si j’étais en Afrique, j’aurais été entourée. Tu vois vraiment que tu as besoin de quelqu’un. 
Surtout la nuit, je voyais l’importance d’être avec quelqu’un » (Interview 12, père absent). 
« On a un couple d’amis qui ne veut pas d’enfant. Je crois que ça les ennuie. On a ressenti, déjà pendant la grossesse, 
un décalage. Je pense que ça les dérange parce qu’on n’est plus disponibles » (Interview 18). 
- Besoin d’être rassurée 
- Besoin d’entendre qu’elles 
font bien, qu’elles sont de 
bonnes mères : 
compétences/estime de soi 
« Pour l’allaitement, une sage-femme est venue peser mon bébé et m’a dit « vous voyez que ça fonctionne bien ! » 
alors je me dis que je ne me débrouille pas si mal. Au début, j’aurais voulu que quelqu’un passe plus régulièrement 
parce qu’attendre une semaine, c’est parfois long ... » (Interview 6, 1er bébé). 
« J’ai besoin qu’on me prouve par A+B que mon allaitement fonctionne. » (Interview 18). 
 
« J’ai déjà un grand, ça ne s’oublie pas ! » (Interview 4, 2ème bébé). 
 
« Moi, je suis anti-conseils de tous les non-professionnels » (Interview 18). 
- Besoin d’être comprise : 
empathie de l’entourage et 
des professionnels 
« J’étais super contente quand elle (TMS de l’ONE) est arrivée d’avoir quelqu’un qui vient et qui regarde si tout va 
bien. Juste pour me redonner confiance » (Interview 8, 1er bébé, sage-femme). 
« Maman, papa, comprenez que je n’ai pas envie maintenant : pas parce que je ne veux pas vous voir mais parce 
qu’on est crevés ! Je voudrais juste qu’ils comprennent ce qu’il se passe. Je suis fatiguée de ce côté : dès que tu dis 
non pour qu’ils viennent « voir le petit », tu es à la limite de te disputer avec ta famille» (Interview 1). 
« La sage-femme qui est venue à la maison m’a dit : vous avez cru que vous alliez mourir ? Ça m’a fait un bien fou 
qu’elle reconnaisse ce sentiment dont je n’avais parlé à personne » (Interview 7). 
« La dépression, on n’en est jamais loin ! » (Focus group mamans). 
 
« Les prospectus dans les maternités parlent des bébés pas des mamans ... On oublie les mères ! » (Focus group 
mamans). 
« Tout est fait pour le bébé mais par contre, moi, je dois attendre 6 semaines avant de voir ma gynécologue. Ça me 
manque un peu. Je m’étais habituée à la voir souvent. On est très gâtée pendant la grossesse et puis, c’est le 
contrecoup : plus personne ne vient nous voir et on n’a plus de rendez-vous médicaux » (Interview 11). 
« Par exemple, la petite a fait les tensions là, un peu le soir, elle pleurait sans raison etc. et un moment donné, c’est 
vraiment épuisant. Et la plupart des gens disent « ben oui, ça va passer » ... Mais ... je disais à mon mari : « il n’y a 
jamais vraiment de bonnes réponses » : quand les gens demandent « elle dort paisiblement ? » : si on dit oui, on nous 
dit « ha ben vous avez de la chance hein, ça ne va pas durer ... » et puis si on dit qu’elle est un peu plus difficile, on 
dit « ben ça, un bébé ... il faut s’y attendre ! ». Je trouve que les personnes n’écoutent pas forcément par rapport au 
bébé. Tout le monde a un peu son idée ... ». (Interview 7) 
- Place du père « J’avais beaucoup d’aide du papa, ça m’a bien aidée de pouvoir m’appuyer sur lui » (Interview 10). 
 
« Je me dis que je n’ai pas eu de chance avec leur papa. J’aurais bien voulu qu’il y ait quelqu’un qui soit là avec moi 
… Ça c’est dur » (Interview 21, mère célibataire). 
 
« Je vais prendre un bête exemple : moi, je profitais, au début, dès qu’elle dormait, pour vite passer un coup de 
torchon etc. Du coup, il rentrait, j’étais claquée. Alors je lui disais « toi, tu ne le passes pas le coup de torchon, il 
faut bien que je le fasse » et il me disait « mais enfin, tu as l’occasion de dormir alors repose-toi ! Ce n’est pas 
agréable quand je rentre du boulot, tu es épuisée ». Donc il a fallu qu’on accorde un peu nos violons » (Interview 7). 






- Soutien familial « Quelque part, pendant 9 mois, il n’y a que toi qui compte puis ton enfant arrive et ... tu te rends compte que les 
gens sont d’une impolitesse complète. Et encore, quand ils t’en parlent c’est toi qui exagères tout alors qu’en fait ce 
sont eux qui sont sans gêne, qui se pointent, qui squattent ton fauteuil pendant que toi tu essaies d’allaiter ... Tu fais 
le service en fait pour 15 000 visites et t’en a rien à battre parce que tu n’as qu’une seule envie c’est qu’il arrête de 
téter ton sein et dormir. » (Interview 1). 
« J’avais besoin d’une présence familiale. Surtout d’une maman. Je l’ai eu quand la petite a été malade puis après 
les disputes ont commencé, ce n’était pas évident » (Interview 17). 
« Si j’avais une famille normale, j’aurais voulu des conseils mais elle est absente ! Je ne peux pas compter sur eux » 
(Interview 5). 
« Ma belle-mère m’a dit un jour : « il faudrait peut-être que tu dormes sur un lit de camp dans le salon une nuit avec 




 Mal-être psychologique de 
la mère 




- Autres professionnels 
- Médicaments 
-    ... 
« J’avais beau le dire à tout le monde que c’était un mauvais accouchement. Personne n’était à l’écoute quand 
j’expliquais que c’était mal, que je n’étais pas bien. J’aurais voulu que quelqu’un d’externe me dise tout de suite que 
je suis en train de perdre les pédales, que je suis en train de partir ... (en dépression) » (Interview 2, DPN 
diagnostiquée). 
« Ma première est difficile à cause de la deuxième, elle m’en fait voir de toutes les couleurs. Elle a difficile à 
l’accepter. Avant, elle ne dormait jamais dans mon lit. Maintenant, elle dort dans mon lit. Elle ne veut quasi plus 
aller chez la gardienne. Elle veut tout le temps rester près de moi. Elle est jalouse maladive.... Sinon elle fait des 
bêtises comme tous les enfants de 2 ans, elle n’écoute pas. J’essaye de gérer mais des fois… C’est compliqué… Oh 
oui. Des fois, je planterais tout là et je foutrais le camp. » (Interview 21, risque de DPN). 
« Mon mari m’a soutenue mais il aurait dû dire la vérité : il voyait bien que ça me faisait du mal, que je voulais 
absolument ce foutu allaitement, je le voulais à tout prix ... » (Interview 2, DPN diagnostiquée). 
 
Dans les situations où un problème pathologique survient – comme par exemple, un état de 
mal-être psychologique de la mère ou encore une pathologie révélée chez l’enfant – le besoin 
de soutien psychologique est décuplé et devient alors « médical ». Dans ces cas, les mamans 
ont besoin d’un suivi psychologique plus appuyé et plus spécifique de la part de professionnels 
(ex : psychologue, psychiatre, ...) ; voire d’un traitement médicamenteux (ex : antidépresseurs). 
 
 
1.1.3. Le besoin de partage  d’expériences 
Les mères, pour la grande majorité, ont besoin de partager leurs expériences, leur vécu de 
(nouvelles) mères (Table 4). Ce partage d’expériences peut se faire avec la famille, les amis ou 
les professionnels. Beaucoup de mamans préfèrent discuter avec des femmes qui ont déjà des 
enfants (qu’elles soient de la famille, des amies ou encore des mamans qu’elles auraient 
rencontrées via les groupes sociaux ou encore via des groupes d’échange). En effet, elles disent 
avoir besoin de comparer leurs expériences avec d’autres mamans pour voir si elles vivent la 
même chose. Elles ont besoin d’être rassurées sur leurs compétences de mères. Cela leur permet 





aussi de voir si ce qu’elles vivent est normal ou pas. Certaines femmes préfèrent discuter avec 
des femmes qui ont des enfants du même âge pour comparer les expériences et leurs évolutions 
respectives. D’autres femmes préfèrent discuter avec des mamans qui ont des enfants plus 
grands parce qu’elles jugent que ces femmes ont plus d’expérience et sauront mieux les 
conseiller. 
Aussi, certaines femmes se sentent isolées après leur accouchement. En effet, le fait de rester 
seules chez elles avec leur bébé les poussent à croire qu’elles seront dans cette situation pendant 
des années. Le fait d’être entourées et de pouvoir partager leurs expériences permet de lutter 
contre ces sentiments de solitude et d’isolement. Les femmes qui sont les premières à avoir un 
enfant dans leur entourage ou qui sont isolées (pas de famille proche, mari non présent, etc.) se 
tournent régulièrement vers les réseaux sociaux ou les groupes de discussion et d’échange afin 
de trouver des mères dans leur situation. Cependant, beaucoup de femmes trouvent ces groupes 
– particulièrement les forums en ligne – non fiables et pas assez scientifiques. 
 
Beaucoup de femmes disent également avoir besoin d’un loisir pour décompresser, voir 
d’autres gens et pouvoir parler d’autres choses que de leur enfant. Néanmoins, une des 
difficultés principales à la reprise de loisir réside dans la difficulté de faire garder son enfant 
durant l’activité en question. Certaines femmes ont donc soumis l’idée d’organiser des activités 
de loisir entre jeunes mamans – avec, par exemple, la possibilité de faire garder tous les enfants 
par une gardienne sur le lieu de loisir – afin d’avoir un temps pour soi mais également de 
pouvoir discuter de son vécu avec d’autres mamans. 
 
 
1.1.4. Le besoin de soutien pratique et matériel 
Toutes les mères interrogées sembleraient avoir besoin d’aide dans la gestion du ménage : pour 
le nettoyage, le repassage, la cuisine, faire les courses, mais aussi la gestion du quotidien avec 
les aînés (s’il y en a), la gestion des nuits avec le bébé, etc. L’implication du conjoint à ce niveau 
semble primordiale. Beaucoup de femmes disent avoir besoin d’aide dans ce domaine pour 
avoir le temps de s’occuper et de profiter de leur bébé ou de s’occuper d’elles-mêmes. En effet, 
certaines mères dénoncent le fait que lorsque de l’aide leur est proposée, il s’agit souvent de 
garder le bébé pendant qu’elles font « ce qu’elles ont à faire » mais cela ne semble pas répondre 
à leurs attentes. 






Table 4 : Présentation de la déclinaison du besoin de partage d’expériences raconté par les mères. 
 
Catégorisation Extraits d’entretiens 





- Autres Mères 
o Amies 
o Réseau sociaux 
o Groupe de discussion 
o Séance de groupe 
o Expérience VS femme 
dans la même situation 
(bébé du même âge) 
- Professionnels de la santé 
- Besoin de comparaison 
avec d’autres vécus 
- Besoin d’être rassurée 
« Est-ce que c’est normal le baby blues ? Est-ce que c’est normal que je sois encore fatiguée ? Est-ce que c’est normal 
qu’un jour, je vais très bien et le demain, j’aie mal ? Est-ce que je prends un antidouleur ? » (Interview 11). 
« Allaiter est parfois très culpabilisant parce qu’on ne sait pas toujours si elle a assez mangé, par exemple. Donc, 
c’est chouette d’avoir des gens autour de soi : des amies qui sont déjà mamans, les sages-femmes, les TMS de l’ONE, 
les pédiatres ... tous des contacts qui déculpabilisent » (Interview 7). 
« J’ai eu de la chance, il y a des mamans dans mon entourage : soit des mamans qui ont déjà eu plusieurs enfants et 
qui m’ont un peu plus rassurée en me disant « c’est normal » ; soit des mamans qui ont accouché en même temps que 
moi qui traversent les mêmes galères » (Interview 5). 
« Je suis la première à avoir un bébé dans mes amies mais je pense qu’elles vont se rendre compte qu’elles étaient 
peu présentes seulement quand elles auront des enfants » (Interview 8). 
« Je pense que les réseaux sociaux, ça peut être bien parce que parfois, il y a des choses que les femmes sont gênées 
de dire en face et qu'elles osent écrire sur internet (pseudos). Elles peuvent partager leurs vrais sentiments, ce qui 
s'est vraiment passé » (Interview 15). 
« Si je vivais, je pense, des choses très difficiles : si j’étais déprimée, que ça n’allait pas bien, que j’avais l’impression 
de ne pas aimer ma fille, des choses comme ça. Je pense que ça me ferait du bien, ça me déculpabiliserait de voir 
que d’autres mères vivent ça. Mais ici, vu que ce sont plus des questions d’expérience, ça me fait beaucoup de bien ... 
Mon amie qui est venue par exemple, elle a trois enfants : elle a assisté à la tétée et elle me dit « ho non, c’est ça qui 
te tracasse ? Moi, j’ai vécu ça avec les trois » et elle m’expliquait un peu ... Et ça, ça me rassure beaucoup. D’ailleurs, 
je suis plus sereine d’avoir parlé avec elle. » (Interview 7). 
« Je suis dans un groupe de mamans. On a des enfants un peu de tous les âges. Le fait de dire « comment c’est chez 
toi ? », ça aide pas mal » (Interview 5). 
« Je dois avouer que quand je suis allée voir sur le site [par rapport à l’allaitement maternel], ça m’a paru un peu 
sectaire ce truc. Je me suis dit : il y en a une qui va débarquer ici, qui va me dire tu dois y aller à fond dans le truc 
et tout » (Interview 13). 
Lutte contre le sentiment de 
solitude 
« Je me sens seule ... j’ai l’impression que pendant ma grossesse, je voyais plein de monde et maintenant, les amis 
ne se manifestent plus ... Enceinte, en plus, on court un peu dans tous les sens pour terminer tout, etc. Que ce soit au 
boulot, que ce soit à la maison et tout ça. Et même au niveau des amis, je ne sais pas pourquoi mais tout le monde 
voulait nous voir « Ah...Oui. Une dernière fois avant que tu accouches ». Comme si après, on préparait le fait que 
j’allais être isolée pendant des siècles à la maison. Mais pourquoi ? » (Interview 11). 
« Quand il rentre du boulot, je lui refile le bébé ! Parce c’est dur d’être toute la journée toute seule avec un bébé : 
même si je l’adore, j’ai l’impression d’être avec pot de colle toute la journée ! J’ai besoin de  souffler  ! »  
(Interview 18). 
« Des amies différentes passent presque tous les jours à la maison sans doute justement parce qu’elles ont vécu cet 
isolement » (Interview 11). 
Activités / loisirs 
 
- Décompresser/souffler 
- Voir d’autres gens 
- Activités entre jeunes 
mamans pour discuter du 
vécu 
« Juste sortir une heure de chez moi, ça me ferait du bien ! » (Interview 9). 
 
« Juste pour souffler un peu, ça me manque. Ça cogite mais je ne sais pas encore comment le mettre en place. Il 
faudrait presque avoir la possibilité de faire garder son bébé pour pouvoir participer aux loisirs » (Interview 6). 
« C’est difficile tant que j’allaite » (Interview 10). 
« J’aurais dû ... J’avais des loisirs et on me proposait de faire plein de choses. C’est moi qui me suis écartée de tout 
le monde ! » (Interview 13, DPN). 





Le besoin de soutien pratique et matériel (Table 5) englobe également un pôle économique 
c’est-à-dire une aide financière. L’idée d’un système de titres-services remboursés dans les 
premières semaines suivant l’accouchement a été abordée plusieurs fois. Cependant, certaines 
femmes n’aiment pas l’idée d’avoir quelqu’un d’extérieur – qu’elles ne connaissent pas – qui 
viendrait faire leur ménage. 
 
Table 5 : Présentation de la déclinaison du besoin de soutien pratique et matériel raconté par les mères. 
 
Catégorisation Extraits d’entretiens 
Services 
 
- Aide ménagère : 
nettoyage, repassage, 
cuisine, courses, … 
- Implication du conjoint 
nécessaire 
- Aide à ces niveaux pour 
avoir le temps de 
s’occuper et de profiter de 
son bébé (pas l’inverse : 
venir s’occuper du bébé 
pendant que la mère 
nettoie ...) 
« On devrait avoir une aide familiale les premiers mois, le temps de s’organiser » (Interview 20). 
 
« Je voudrais qu’il (père) m’aide un peu quand il rentre du travail ou quand il est en congé » (Interview 1). 
 
« [...] je n’ai jamais de soutien à la maison: il faut que je pleure après un soutien » (Interview 2). 
 
« [...] ma mère ou ma belle-mère me disaient qu’elles allaient venir mais elles venaient pour s’occuper du petit 
pendant que je nettoyais ; j’aurais aimé que ça soit l’inverse » (Interview 1). 
« Tout se passe bien. On a eu une phase de coliques où là on a été un peu sur le qui-vive et un peu perdus tous les 
deux de ne pas savoir quoi faire. Sinon ça va ... je me sens très débordée : c’est pour ça d’ailleurs que ma maman est 
là. Je n’ai le temps de rien faire ... c’est surtout ça. C’est assez lourd quoi. Il prend beaucoup de temps, on ne dirait 
pas mais ça prend énormément de temps. Je n’y croyais pas non plus. Je me disais : quand il dormira, je vais pouvoir 
faire quelque chose ... ben non ! » (Interview 6). 
« J’aimerais quelqu’un qui garde la petite pour que je puisse dormir une heure » (Interview 5). 
 
« Un service adapté dans un premier temps ; en tous cas, le temps que tu atterrisses » (Interview 1). 
 
« Le problème avec l’aménagement de la chambre, c’est que chez ma sœur, tout était super bien mis et organisé. Et 
je trouve qu’il faut le temps de s’adapter avec sa maison. Je trouve que ce n’est pas évident. » (Interview 17). 
« Quand il passe une journée avec le petit, il me dit : « mais enfin, j’ai fait la vaisselle ... » comme si c’était la guerre 
d’avoir fait la vaisselle alors que ... « Quand moi, je m’occupe du petit toute la journée ... Comment penses-tu que je 




- Aide financière 
- Système de titres-services 
remboursés dans les 
premières semaines 
suivant l’accouchement 
« Un système de titres-services remboursés comme pour les jumeaux » (Interview 6). 
 
« Une aide pour faire à manger, j’aimerais bien mais je me sens toujours mal à l’aise quand quelqu’un le fait pour 
moi. Même ici, on nous a offert des heures pour nous aider mais … C’est ça le souci. » (Interview 9). 





1.2. Phasage  de  la  période  postnatale  selon  les  mères,  les  pères  et  les 
professionnels 
Après avoir interrogé les mères individuellement, trois focus groups ont donc été menés : un 
avec des mères, un avec des professionnels de la santé et de la petite enfance et un autre avec 
des pères. Ces trois focus group étaient organisés selon la même trame d’animation (protocole) 
afin de pouvoir en comparer les résultats par la suite. Une Mind Map était premièrement utilisée 
en vue d’explorer les pensées et avis des participants en relation avec le thème exploré. Dans 
ce cas, la carte conceptuelle s’est donc articulée autour du thème « postnatal ». Ensuite, il était 
demandé à chaque public cible de diviser la période postnatale en différentes phases qui seraient 
vécues par les mères (étape du phasage). Lors du focus group paternel, il leur était également 
demandé de déterminer les phases par lesquelles les pères passeraient en postpartum. Enfin, les 
participants devaient discuter des différents besoins qu’ils identifiaient lors de chaque phase 
définie à l’étape précédente. 
 
1.2.1. Vision maternelle 
Pour les mères, il n’était pas si évident de trouver un consensus sur les phases et les dates mais 
elles sont finalement parvenues à trouver un phasage commun illustré à la Figure 3. Sont 
représentées, dans cette figure, tant les phases communes c’est-à-dire les phases pour lesquelles 
elles étaient d’accord et qu’elles avaient toutes vécues, que les phases différentes c’est-à-dire 
les phases qui n’avaient pas été vécues par toutes les femmes ou qui n’avaient en tout cas pas 
été vécues au même moment et qui posaient donc question. 
Malgré le fait que la discussion portait sur la période postnatale, les mères présentes lors du 
focus group ont désiré insister sur l’importance des préparations prénatales. En effet, les 
mères semblent penser qu’elles ne sont pas assez informées sur « l’après accouchement » et 
pensent que les séances de préparation à la naissance pourraient pallier à ce manque. Selon 
elles, l’idéalisation de la maternité véhiculée par la société ne les aide pas à être suffisamment 
prêtes à affronter cette étape de la vie. Elles aimeraient être prévenues des difficultés liées à la 
maternité même si elles admettent ne pas toujours être disposées à entendre ces faits durant la 
grossesse. Elles proposent, pour ce faire, de ne parler de la période postnatale qu’à partir du 
7ème mois de grossesse – moment où elles se rendent compte que le bébé est viable et qu’il 
pourrait arriver à n’importe quel moment. Le fait de l’entendre – même si elles ne veulent pas 
toujours l’admettre – serait déjà, pour elles, un bon moyen de se préparer inconsciemment à ce 
qui les attend. 







Figure 3 : Représentation du phasage de la période postnatale selon les mères. 
 
Les mères organisent les phases de la période postnatale en fonction de leur vécu et de 
leur ressenti. Elles placent d’abord, à l’unanimité, la première phase comme étant le séjour à 
la maternité. Le fait d’être à la maternité les rassure car elles peuvent appeler une sage-femme 
24 heures sur 24. Elles expliquent également que c’est à la maternité qu’elles voient leur 
gynécologue pour la dernière fois avant un temps qu’elles jugent assez long. C’est à partir de 
là également qu’elles perçoivent la fin d’un suivi médical qui leur est destiné. En effet, selon 
elles, à partir de la naissance de leur enfant, les soins médicaux sont tournés vers le bébé et non 
plus vers elles. Vient ensuite l’étape du retour à domicile qui dure, selon leurs expériences 
respectives, de 1 à 3 semaine(s) : pour certaines femmes, cette étape s’arrête au moment où la 
sage-femme ne passe plus à domicile, pour d’autres, elle pend fin lorsque le père de l’enfant 
retourne travailler. Le congé de paternité est associé à une sorte d’abandon pour les femmes qui 
se retrouvent dès lors seule à la maison à devoir gérer leur bébé qu’elles ne comprennent pas 
encore forcément bien. Au fur et à mesure des semaines, s’installe progressivement une certaine 
routine dans l’organisation des journées ainsi que dans la gestion du nouveau-né. Les femmes 
commencent à comprendre les pleurs de leur bébé ; les journées sont rythmées par les tétées de 
ce dernier et les femmes sont contentes de voir revenir leur compagnon le soir pour pouvoir 
leur laisser l’enfant et souffler un peu. L’étape du retour à domicile est notamment décrite par 





les mères comme étant articulée autour du fait de rechercher de l’aide et du soutien auprès de 
leurs amis afin de se sentir réconfortée mais également de lutter contre leur sentiment de 
solitude. 
La visite chez le gynécologue ainsi que le début de la kinésithérapie postnatale semblent 
marquer une étape importante pour les mères : celle de se réapproprier son corps. En effet, elles 
ont enfin un rendez-vous médical qui leur est destiné et font une activité pendant laquelle elles 
peuvent penser un peu à elle. Le fait de travailler sur leur périnée permet, selon elles, de se 
recentrer un peu sur leur corps. Les mères dénoncent cependant, encore une fois, le paradoxe 
entre la prescription médicale de kinésithérapie et le manque d’informations flagrant sur ce qui 
existe à ce niveau. Cette phase coïncide aussi avec le fait qu’elles osent tout doucement sortir 
avec leur bébé, elles sortent un peu de leur maison dans laquelle elles étaient cloîtrées depuis 
plusieurs semaines et osent parfois même parler de « shopping » et de se faire plaisir. Le retour 
au travail constitue l’étape suivante qui est rythmée par le besoin d’aide au niveau 
organisationnel (repassage, ménage, garde de l’enfant, ...). A ce niveau, certaines mères qui ont 
allaité jusque-là pointent du doigt une très grande difficulté dans la gestion de l’allaitement 
maternel. Pour elles, les infrastructures ainsi que les congés d’allaitement sont très rarement 
adaptés voire complètement absents ou impossibles. Les mères dénoncent une incohérence 
sociétale autour de l’allaitement : en effet, la société prône la pratique de l’allaitement maternel 
mais la réalité est souvent très décevante pour les mères car rien n’est mis en place pour faciliter 
le maintien de l’allaitement. Ces dernières étapes sont également marquées par l’accumulation 
de fatigue. 
Enfin, ces phases sont entrecoupées par d’autres étapes importantes – survenant à des moments 
différents en fonction des bébés – qui sont les premières nuits entières de l’enfant, la fin de 
l’allaitement ainsi que la diversification alimentaire. Après la reprise du travail semble 
s’instaurer une nouvelle routine – différente de celle qu’elles ont connue durant leur congé de 
maternité – qu’elles apprennent à gérer chacune comme elles le peuvent. 
 
1.2.2. Vision paternelle 
Le vécu des pères durant la période postnatale s’organise selon la Figure 4 : il ressort comme 
étant à prédominance organisationnelle et semble être guidé par le rythme du bébé. Pour 
les pères, les premières phases sont très claires : le séjour à la maternité constitue, comme pour 
les mères, la première phase. Ensuite, arrivent leur congé de paternité, la reprise de leur travail 
(moment où les mamans sont seules puisqu’elles ont un congé de maternité plus long), le 





moment où le bébé passe ses nuits (moment de délivrance où ils peuvent remettre leur bébé 
dans sa chambre et retrouver une intimité avec leur compagne) ainsi que la reprise du travail 
pour les mères faisant place à une nouvelle organisation dans le ménage et pour la garde de 
l’enfant marquée par des relations souvent plus étroites avec les grands-parents. Durant ces 
différentes phases, ils insistent sur le fait qu’ils n’ont que très peu d’interactions avec le bébé 
qui se contente à ce moment-là de manger et de dormir. Ils soulignent d’ailleurs l’importance 
du rôle de leur femme – particulièrement en raison de l’allaitement maternel – dans cette 
période. Viennent alors les phases les plus intéressantes, selon eux, en tant que pères : les 
premiers sourires, la phase assise, les premiers pas, … qui semblent être des moments beaucoup 
plus agréables à vivre pour les pères. 
« Quand le bébé s’assied, ça change la vie ! » 
 
« Il y a une différence aussi quand on peut avoir des interactions avec le bébé : c’est 
beaucoup plus amusant ». 
 
Figure 4 : Représentation du phasage de la période postnatale selon les pères. 
 
 
Pour les hommes, le moment de l’accouchement a une certaine incidence sur le vécu : selon 
que cela soit en été ou en hiver, le vécu est différent simplement pour la première sortie avec 





son bébé et le fait de devoir rester enfermé en hiver. Un des papas – en raison d’une charge de 
travail à domicile – a été beaucoup plus présent pour son 2ème enfant et raconte qu’il a vécu une 
phase où le bébé dormait moins. Il ne l’avait pas vécu pour le 1er enfant et se demandait si les 
papas le vivent. En fait, ils n’avaient pas de crèche quand sa femme a recommencé à travailler 
et il a dû faire « l’homme au foyer » pendant 2 semaines. 
« C’était l’enfer ! On ne fait que ça, on ne parle à personne ... C’est bien mieux de ne 
les voir qu’en fin de journée ». 
Le second papa souligne le fait que cela doit être différent de faire le choix de garder ses 
enfants – 1 à 2 jours par semaine, comme lui – par rapport à la situation où c’est une obligation. 
Les papas ressentent également une différence entre le 1er et le 2ème enfant : un papa ressentait, 
par exemple, un peu de culpabilité par rapport au 2ème  enfant : 
« Le premier, je le regardais dormir ; pour le deuxième, je jouais avec le premier ». 
 
Quand il est demandé aux papas d’imaginer l’organisation des phases postnatales vécues par 
leur femme, ils nuancent les phases qu’ils ont vécues par les événements qu’ils ont eu 
l’impression de vivre à travers leur compagne. Suivant leurs expériences à la maternité, le vécu 
des mères doit sans doute être différent en fonction du type d’accouchement. En effet, un papa 
insiste sur le fait que sa femme a eu du mal à se remettre de sa césarienne car elle était déçue 
de n’avoir pas pu accoucher par voie basse. Les pères mettent en évidence le fait que, pendant 
le congé de maternité, il y a effectivement une période où la mère est seule, notamment quand 
le père retourne travailler. De plus, elle ne sort pas beaucoup car le bébé est trop petit ; ils 
comprennent donc que les mères peuvent parfois se sentir seules. Ils soulignent d’ailleurs 
l’importance de leur propre rôle dans le soutien qu’ils doivent fournir à leur femme ainsi que 
l’importance de préserver une vie sociale et familiale. Selon eux, de 6 semaines à 2 mois après 
l’accouchement, la mère fait de la kiné postnatale et/ou du sport et commence à se réapproprier 
tout doucement son corps ce qui semble avoir un effet plutôt positif sur la mère. Cette phase 
peut durer jusqu’à un an pour certaines femmes. Le fait de laisser son bébé à quelqu’un d’autre 
que le père est également une grosse étape pour les mères. 
« Au début, elle sonnait tout le temps et puis ça s’estompe petit à petit ... ». 
 
La reprise du travail constitue la prochaine étape importante pour les mères car elles reprennent 
une vie active, laissent leur bébé à une personne extérieure – parfois inconnue – pour des durées 





plus longues et plus fréquentes que ce qu’elles avaient fait jusque-là. Les pères insistent aussi 
sur le fait que la maman a énormément de responsabilités envers le bébé au début, 
particulièrement lorsqu’elle entreprend un allaitement maternel, et puis, petit à petit, quand les 
interactions avec le bébé sont possibles, le papa intervient plus et soulage un peu la mère. Avec 
l’apparition des interactions, la maman est aussi plus à l’aise et profite mieux car elle peut 
« relâcher un peu la pression ». Enfin, pour les pères, il y a aussi une différence de vécu pour la 
mère quand arrive la notion de « on ne fera plus d’enfant » (c’est-à-dire quand ils ne veulent 
plus d’autres enfants) : une sorte de conscientisation surgit dans l’esprit des mères qui se disent 
que c’est sans doute la dernière fois qu’elles vivront ces moments ce qui semble influencer leur 
façon de les vivre. 
 
1.2.3. Vision professionnelle 
Le focus group professionnel ayant réuni 8 professionnels de la santé et de la petite enfance, 
ceux-ci ont été divisés en deux groupes de travail. La détermination des phases périnatales de 
ces deux groupes est présentée en Figure 5. 
 
Figure 5 : Représentation du phasage de la période postnatale selon les professionnels. 
 
Bien que le premier groupe ait agencé des phases plus larges que le second groupe, les 
discussions à propos de la période postnatale étaient très sensiblement similaires entre les deux 
groupes. Pour les professionnels, il est plus facile de déterminer des phases de grossesse que 
des phases postnatales. Selon eux, au niveau physiologique, les phases postnatales ne sont pas 
très difficiles à déterminer mais il peut parfois y avoir de gros décalages sur le plan 
psychologique en fonction des mères. Par exemple, la période d’adaptation et d’acceptation de 





l’enfant peut-être plus ou moins longue en fonction des femmes. Les professionnels sont 
conscients que les femmes s’attendent à aimer leur enfant instantanément dès leur 
accouchement. Cependant, quand ça ne passe pas comme cela, il existe, pour eux, un risque 
important de dépression postnatale. Pour les professionnels, le vécu de l’accouchement a 
également beaucoup d’importance pour les mères. Certains professionnels soulignent le fait 
qu’un feed-back avec le gynécologue devrait être automatiquement fait à la maternité pour aider 
les femmes mais que cela ne se fait pas encore. Plus tard, arrivent d’autres préoccupations 
comme les pics de croissance, les problèmes d’allaitement ou encore « l’angoisse des 8 mois » 
(le bébé commence à se tourner vers l’extérieur ce qui peut faire peur à certaines mamans). 
Pour les professionnels, il semble nécessaire, pour les mères, d’avoir une oreille attentive à qui 
se confier et qui puisse leur prodiguer des conseils afin qu’elles puissent se faire leur propre 
opinion et gérer plus sereinement leur postpartum. 
Ensuite, les professionnels sont préoccupés par la réduction de séjour en maternité et souligne 
le « retour à la réalité » et donc aux inégalités inhérentes à chaque femme qu’il existe lors du 
retour à domicile. Ils parlent d’une réorganisation des soins plus que nécessaire pour conserver 
un accompagnement acceptable des mères. Ils soulignent également les différences de vécus 
entre les primipares et les multipares : selon eux, elles ne doivent pas avoir les mêmes besoins. 
De plus, ils mettent également en évidence le fait que la durée du congé de maternité est 
également très différente en fonction des femmes (indépendantes, problèmes financiers, congé 
d’allaitement, congé parental, etc.). 
Enfin, les professionnels ont abordé le fait que les gynécologues n’ont pas le temps de prendre 
les femmes en charge en postpartum. Selon eux, ce sont les médecins généralistes qui devraient 
jouer ce rôle et être impliqué dans l’accompagnement postnatal des mères. Néanmoins, ils 
disent que les généralistes ne sont, à l’heure actuelle, pas du tout engagés dans ce processus 
mais que cela pourrait aider les mères. 





1.3. Comparaison des besoins maternels avec les perceptions 
professionnelles et paternelles 
Il semblerait y avoir des différences de perception des besoins maternels entre les mères et les 
professionnels, d’une part, mais également entre les mères et les pères, d’autre part (Table 6). 
En effet, d’un côté, beaucoup de professionnels semblent détecter plus de besoins maternels 
durant la grossesse que durant le post-partum. Selon eux, les besoins maternels sont très intenses 
durant la grossesse et diminuent après l’accouchement : ils pensent que les mères ont toutes les 
clés en main (brochures d’informations, ONE, instinct maternel, ...) pour s’épanouir dans leur 
processus de maternité. Cependant, les mères – qui déclarent avoir de nombreux besoins tant 
durant la grossesse que durant la période postnatale – ne semblent, elles, pas tout à fait d’accord 
avec cette idée puisqu’elles déclarent être très bien suivies durant la grossesse et préparées à 
l’accouchement mais se sentir bien seules une fois sortie de la maternité. En effet, de nombreux 
rendez-vous médicaux sont prévus durant la grossesse (consultations régulières chez le 
gynécologue, échographies, hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO), etc.) mais les 
mères sont parfois surprises et déçues par le fait de ne plus avoir qu’un seul rendez-vous avec 
leur gynécologue après l’accouchement. Elles ont l’impression que les consultations après 
l’accouchement sont focalisées sur leur bébé et non plus sur elles. Ces observations peuvent en 
fait coïncider : il est sans doute logique que les mères se sentent un peu délaissées par les 
professionnels durant la période postnatale étant donné que ceux-ci voient plus de besoins 
durant la grossesse, leurs efforts sont effectivement sans doute plus concentrés dans cette 
période. Il est important de noter que plusieurs professionnels sont conscients de certains 
besoins des mères durant cette période et soulignent le fait qu’il existe peut-être de nombreuses 
initiatives visant à aider les mères dans cette période mais que le manque de centralisation limite 
l’accès qu’ont les mères à ces sources d’aide. 
Les professionnels sont, par contre, bien conscients des inégalités – socio-économiques, entre 
autres – rencontrées entre les mères, une fois sorties de la maternité. Ceux-ci parlent de « retour 
à la réalité » coïncidant avec le retour à domicile. Selon eux, les femmes peuvent sembler sur 
un même pied d’égalité à la maternité car elles sont dans le même environnement, elles ont 
l’aide des sages-femmes en permanence et ne doivent s’occuper, pour ainsi dire, que d’un enfant 
à la fois pour celles qui en ont déjà plusieurs. Cependant, le retour à domicile renvoie ces mères 
à leur propre réalité avec toutes les tâches et les fonctions qu’elles doivent assurer en plus de 
leur  nouveau-né  et  dans  des  environnements  bien  différents  les  uns  des  autres.  Les 





professionnels semblent donc comprendre que certaines mères peuvent se sentir désemparées 
après leur accouchement mais selon eux, cela concerne majoritairement les femmes socio- 
économiquement défavorisées. Or, les résultats recueillis auprès des mères montrent une 
certaine généralité de ce ressenti, particulièrement chez les primipares et ce, quel que soit le 
statut socio-économique des mères. 
D’un autre côté, la vision paternelle semble, elle aussi, connaitre certaines contradictions avec 
la vision maternelle. Les besoins paternels apparaissent comme étant beaucoup plus 
organisationnels et pratiques que les besoins maternels qui sont plus émotionnels et existentiels. 
Pour les pères, la période postnatale semble être organisée autour du rythme et de l’évolution 
du bébé (ses premiers sourires, ses premières nuits, la position assise, ses premiers pas, etc.) ; 
tandis que pour les mères, cette période est plutôt rythmée en fonction de leur vécu et de leur 
ressenti (fin du congé de paternité, solitude plus ou moins forte durant le congé de maternité, 
visite chez le gynécologue, début de la kinésithérapie postnatale, réappropriation de son propre 
corps, retour au travail, etc.). Les pères semblent être conscients de la nécessité, pour les mères, 
de continuer à avoir une vie sociale et familiale active pour pouvoir être soutenue et partager 
leurs expériences. Les pères sentent qu’ils sont importants voire essentiels dans le soutien de 
leur compagne. Pour eux, comme pour les mères, la visite d’une sage-femme et/ou de l’ONE 
ou les consultations avec un pédiatre sont bénéfiques et rassurent les parents. 
Lorsque les besoins des mères ont été exposés aux pères, ces derniers étaient assez surpris de 
voir le nombre de besoins que les femmes avaient exprimés. Par exemple, le besoin 
d’information ne leur a pas paru aussi important et surtout, ils ne l’avaient pas forcément décelé 
chez leur femme. En effet, ils trouvent que leur femme s’est tellement bien débrouillée que la 
gestion de l’enfant leur paraissait « couler de source ». Ils auraient cependant voulu avoir plus 
de conseils pratiques (ex : quand peut-on sortir pour la première fois avec son bébé ?) et ajoutent 
qu’il n’y a effectivement pas beaucoup d’informations mais qu’ils se sont bien débrouillés 
notamment grâce à leur femme qui a, selon eux, très bien géré la situation. Les pères sortent de 
leur expérience de paternité avec une certaine admiration pour leur femme. Ils expriment le fait 
que les pères et les mères sont en fait dans le même bateau et apprennent à gérer la situation 
ensemble ce qui renforce les liens et la complicité du couple. Cet aspect n’a, par contre, été que 
très peu abordé lors des entretiens et du focus group avec les mères. Enfin, les pères ne semblent 
pas ressentir cette pression sociale décrite par les mères. Cependant, ils semblaient pouvoir 





comprendre cet aspect notamment dans le contexte de l’allaitement maternel dans lequel tout 
repose uniquement sur la mère. 
Table 6 : Représentation des divergences d’opinions et de discours entre les mères, les pères et les 
professionnels envers les besoins maternels durant la période postnatale. 









« Il y a bien assez d’informations pour les 
femmes après l’accouchement ; les mères 
ont juste besoin de temps pour les 




« On ne nous donne pas beaucoup 
d’informations, ce n’est pas toujours 
facile mais on fait avec ! On se 
débrouille » 
 
« Il n’y a rien pour les mères après 
l’accouchement, rien ! » 
 
« Je pense qu’il y a plein d’informations 
partout mais que rien n’est centralisé, 
c’est ça le problème ! ». 
« La phrase que j’ai le plus entendu 
pendant ma grossesse c’est « tu verras 
quand il sera là. Qu’est-ce que vous 
voulez que je voie quand il sera là ? Il 
faut anticiper un peu ! » 
« On devrait faire plus de séances 
d’information plutôt que de les obliger à 




« J’ai l’impression qu’elle avait tout ce 
qu’il lui fallait, elle a bien géré ! » 
« C’est ça que je trouve chouette : c’est 
parfois d’aborder des sujets avec les 
mamans sans forcément qu’elles posent 
les questions » 
« Elles doivent avoir confiance en ce 
qu’elles font. Il n’y a pas besoin 
d’informations pour ça : on ne peut pas 
lire des choses à ce sujet, elles doivent 
juste prendre confiance » 
 
 
« On ne laisse pas beaucoup de crédit à 









[Sensation d’abandon des mères non 
perçue : perception de plus de besoins 
pendant la grossesse que pendant le post- 
partum] 
« On peut comprendre le stress lié à 
l’allaitement : c’est beaucoup de 
responsabilité. Si elle ne fait pas bien, le 
bébé n’est pas bien. » 
 
 
« Tout est fait pour le bébé mais par 
contre, moi, je dois attendre 6 semaines 
avant de voir ma gynécologue. » 
=> Sensation d’abandon « J’ai vite compris que la préservation 
de la vie sociale était importante pour 












« Le père est le premier témoin conscient. 
C’est un partenaire de soin car c’est lui 
qui va voir quand sa femme n’ira pas 
bien ! » 
« Si on gère à deux, ça va moins bien 
qu’elle seule ; si je gère seul, c’est 
encore pire » 
 
 
[La plupart du temps, les mères soit 
placent les pères dans le même bateau 
qu’elles, soit considèrent qu’ils ne les 
aident pas assez] « Tous les pères devraient faire un stage 
d’homme au foyer [pour mieux 











e « Au Canada, l’entourage offre aux 
mamans des bons pour le repassage, aller 
rechercher les grands à l’école, etc. Les 
mamans doivent pouvoir mettre des 
limites : il faut un équilibre entre « être 
dans sa bulle » et demander de l’aide. » 
« On compte le nombre d’heures de 
sommeil et on se partage les tâches 
quotidiennes : je prends soins de la 
voiture et je m’occupe des tâches plus 
« manuelles »; elle s’occupe de la 




[Besoin d’aide au niveau pratique 
diffus et confirmé] 





2. Place actuelle du numérique en période postnatale 
 
Afin d’estimer si une intervention utilisant internet et/ou des outils numériques peut être 
judicieuse pour répondre aux besoins maternels et tenter ainsi de favoriser le bien-être maternel 
durant la période postnatale, la deuxième étape de cette thèse consiste à mesurer l’ampleur de 
l’utilisation d’internet dans la vie quotidienne de jeunes mères. En effet, il a déjà été montré à 
plusieurs reprises que les femmes enceintes se tournaient de plus en plus vers internet pour 
répondre à leur besoin d’information [163–165,189,190] mais il n’existait pas encore d’étude 
de ce genre pour le post-partum. Il semblerait que les recherches entreprises par les femmes sur 
internet afin de trouver des informations peuvent également influencer leur processus de 
décision ainsi que leur gestion du quotidien [165–167]. Étant donné que la période postnatale 
apparait comme étant une période de vie transitoire stressante faisant émerger de nouveaux 
besoins, le but de cette étude est donc de vérifier si les femmes continuent à utiliser internet – 
ou toute autre application mobile – après leur accouchement et si leurs recherches influencent 
effectivement leur processus de décision. 
La question de recherche ayant guidé cette deuxième étude était donc la suivante : 
 
 
L'objectif principal de cette étude était d'évaluer la place qu’occupe internet dans une population 
de jeunes mères en vue de répondre à leur besoin d'information. 
Les objectifs secondaires de cette étude étaient : 
 
- d'identifier les questions que les mères se posent dans l'année suivant leur accouchement 
et approcher ainsi le besoin d'information de ces mères ; 
- de comprendre les raisons qui poussent les mères à utiliser internet pour répondre à leurs 
besoins ; 
- d'évaluer la manière dont elles utilisent internet pour répondre à leur besoin 
d'information ; 
- d'évaluer la satisfaction et la confiance que les mères accordent aux informations 
qu'elles trouvent sur internet ; 
 
Dans quelle mesure les mères utilisent-elles internet pour répondre à leur besoin 
d'information dans le courant de l'année suivant leur accouchement ? 





- de déterminer si les informations trouvées sur internet peuvent influencer le processus 
décisionnel des femmes après leur accouchement. 
Afin de répondre à cette question de recherche, un large sondage en ligne a été mené. Après 
avoir effectué une revue de la littérature, il a été constaté qu’aucun questionnaire existant ne 
correspondait aux besoins de l’étude. Un questionnaire a donc été développé afin de répondre 
au mieux aux objectifs de cette étude. Ce questionnaire se basait essentiellement sur un 
questionnaire utilisé dans le cadre d’une étude similaire menée par Lagan et al. visant à évaluer 
l’utilisation d’internet durant la grossesse et son impact sur le processus décisionnel des futures 
mères [165]. Les questions ont bien entendu été adaptées aux besoins de la présente étude et 
certaines nouvelles questions ont également été ajoutées. Après un pré-test laissant place à 
quelques changements mineurs dans le questionnaire, il a alors été décliné dans sa version en 
ligne via la plateforme www.sondageonline.com. 
Ce questionnaire était destiné à des mères ayant au moins un enfant âgé de 0 à 2 ans, résidant 
en Belgique, comprenant le français et étant volontaire pour répondre à ce sondage anonyme et 
gratuit. Afin de recruter un maximum de femmes, l’étude a été largement diffusée sur les 
réseaux sociaux notamment via des sites internet (WeLL et Union Professionnelle des Sages- 
Femmes Belges = UPSFB) ainsi que des pages Facebook adaptées (ex : « Avis de mamans », 
« La Leache Ligue (LLL) », « Les mamans qui déchiiirent », « Mamans et Futures Mamans de 
Belgique », etc.). Le sondage a été mis en ligne le 19 décembre 2015 et est resté ouvert jusqu’au 
31 mars 2016. 
 
 
Un article intitulé « The internet as a source of information used by women after childbirth 
to meet their need for information: A web-based survey » [191], relatant la méthodologie 
détaillée et les résultats de cette étude, a été publié dans le journal Midwifery présentant un 
impact factor de 1,9 (Annexe 4). 







Un total de 349 questionnaires a été inclus dans les analyses. La moyenne d’âge des 
participantes était de 30,6 ± 4,05 ans et 55,8% d’entre elles étaient primipares. Les enfants 
étaient âgés en moyenne de 12,7 ± 14,5 mois (Médiane (P25-P75) : 11,1 (5,27-18,4)). La 
majorité des femmes a été suivie par un gynécologue pendant la grossesse (84,6%), 65,9% 
d’entre elles ont suivi une préparation à la naissance et 84,5% d’entre elles ont accouché par 
voie basse. La durée moyenne du séjour en maternité était de 3,25 ± 2,88 jours et 84,6% des 
femmes ont opté pour l’allaitement maternel (contre 9,34% pour le biberon et 6,02% pour 
l’allaitement mixte). Après leur accouchement, 66,8% des femmes ont reçu la visite d’un TMS 
de l’ONE et 59,8% d’une sage-femme à domicile. Dans l’ensemble, les femmes semblaient 
satisfaites de ces visites (respectivement : 80,2% et 95,9% de satisfaction). Parmi cette 
population, 38,1% des femmes ont déclaré avoir présenté au moins un problème de santé durant 
leur grossesse (ex : diabète gestationnel, menace d’accouchement prématuré, hypertension 
artérielle, dépression, etc.) et 51,0% après leur accouchement (ex : anémie, douleurs, fatigue, 
dépression, problèmes d’allaitement, etc.). Concernant les enfants, 33,2% semblent avoir 
présenté un problème de santé entre le moment de la naissance et le moment de réponse au 
questionnaire (ex : naissance prématurée, hospitalisation au centre néonatal, infection, autre 
type d’hospitalisation, convulsions, etc.). Au total, 19 enfants ont été hospitalisés dans un centre 
néonatal et 30 enfants dans un service de pédiatrie. Enfin, 30 mères ont dû se rendre aux 
urgences au moins une fois avec leur enfant. 
La grande majorité des participantes (99,3%) ont accès à internet à domicile et de nombreuses 
femmes (69,7%) y ont également accès dans le cadre de leur profession. Les femmes déclarent 
posséder, dans l’ordre, des smartphones (82,1%), des ordinateurs portables (80,7%), des 
tablettes (50,4%) et enfin, des ordinateurs fixes (39,1%). Au total, 88,2% des femmes semblent 
pouvoir se connecter à internet via leur téléphone mobile et 76,7% d’entre elles le font 
régulièrement. Environ deux tiers des répondantes (66,4%) déclarent avoir reçu une formation 
de base sur la façon d’accéder aux informations sur internet. Cependant, 63,8% d’entre elles 
jugent leurs compétences d’utilisatrices d’internet comme  « intermédiaires  »,  30,5% comme 
« expertes » et seulement 5,70% comme « débutantes » ou « nulles ». 





2.2. Besoin d’information durant la période postnatale 
 
Après l’accouchement, 90,5% des femmes déclarent rechercher des informations relatives à 
leur propre santé en post-partum et/ou relatives à la santé de leur enfant (contre 90,9% des 
femmes durant la grossesse). Afin d’identifier les questions que ces mères se posent durant la 
période postnatale, il leur était demandé d’indiquer les sujets qu’elles recherchaient – ou 
qu’elles avaient déjà recherché – que cela soit sur internet ou non. Les trois sujets les plus 
recherchés concernant les mères étaient l’allaitement maternel (79,4%), l’allaitement artificiel 
(33,3%) et la sexualité (27,6%). Les trois sujets les plus recherchés concernant les nourrissons 
étaient l’introduction de nouveaux aliments dans l’alimentation des enfants (60,4%), 
l’allaitement maternel (55,6%) et les dents (47,0%). Que cela soit pour les données 
sociodémographiques ou encore gynéco-obstétricales, aucune différence significative n’a été 
trouvée entre les mères cherchant des informations et celles n’en cherchant pas. En effet, le 
nombre d’enfants pourrait sembler être un facteur important dans la recherche d’information. 
Cependant, bien que les primipares semblent rechercher un peu plus d’informations concernant 
la période postnatale (92,6%) que les multipares (88,0%) ; la différence n’apparait pas comme 
étant significative (p=0,16). 
 
 
2.3. Utilisation d’internet pour répondre au besoin d’information 
 
Toutes les femmes qui ont déclaré faire des recherches les concernant ou concernant leur enfant 
ont utilisé au moins une fois internet pour le faire. Bien qu’elles cherchent également des 
informations via d’autres sources qu’internet (famille, amis, professionnels de la santé, livres, 
brochures, etc.), les femmes déclarent que les trois raisons les plus fréquentes qui les poussent 
à se tourner vers internet sont de trouver des informations par elles-mêmes (88,1%), de trouver 
des informations en regard de ce que vivent leur enfant (80,3%) et de se procurer des 
informations supplémentaires à celles fournies par les professionnels de la santé (65,3%). En 
plus de ça, beaucoup de femmes semblent ressentir le besoin de rechercher des informations 
sur internet après avoir elles-mêmes vécu un problème (59,2%) ou après avoir vécu un 
problème avec leur enfant (75,4%). Ce besoin semble également présent après une discussion 
avec des amis (27,3%) ou de la famille (24,6%), avant une consultation avec un professionnel 
de la santé (21,2%) ou encore à la place de consulter un médecin ou une sage-femme (13,8%). 





Concernant la manière d’utiliser internet pour rechercher des informations, les femmes 
semblent utiliser plus fréquemment un ordinateur (77,7% pour des recherches relatives à la 
mère et 82,3% pour des recherches relatives à l’enfant) ou un smartphone (62,7% pour des 
recherches relatives à la mère et 66,4% pour des recherches relatives à l’enfant) plutôt qu’une 
tablette (36,4% pour des recherches relatives à la mère et 39,4% pour des recherches relatives 
à l’enfant). Ces recherchent sont le plus souvent réalisées à domicile (88,6%), via un 
smartphone (17,8%) ou sur le lieu de travail (12,8%). 
 
 
2.4. Satisfaction et confiance accordées aux informations trouvées en ligne 
 
Concernant l’évaluation de la satisfaction des femmes par rapport aux informations trouvées 
sur internet, la majorité d’entre elles trouvent qu’elles sont « utiles » (10,2%) ou « plutôt utiles » 
(72,5%). Lorsqu’elles cherchent des informations à propos d’elles-mêmes, 83,3% déclarent 
trouver « la plupart du temps » ou « tout le temps » les informations dont elles ont besoin. 
Lorsqu’elles cherchent des informations à propos de leur enfant, 84,9% déclarent trouver « la 
plupart du temps » ou « tout le temps » les informations dont elles ont besoin. De plus, environ 
3/4 des participantes déclarent qu’il est « facile » voire « très facile » de localiser les 
informations concernant leurs sujets de recherche. Il est très rare que les participantes aient un 
site internet de prédilection pour faire leurs recherches. La plupart du temps, elles doivent 
rechercher sur différents sites avant de trouver l’information dont elles ont besoin. De 
nombreuses mères (80,8%) pensent d’ailleurs que les professionnels de la santé devraient 
conseiller des sites internet donnant accès à des informations fiables pour les mères en post- 
partum. 
Concernant l’évaluation de la confiance que les mères accordent aux informations qu’elles 
trouvent sur internet, beaucoup de femmes déclarent « souvent » ou « toujours » juger les 
informations qu’elles trouvent incomplètes (67,9% et 7,59%) ou fausses (43,0% et 1,69%). 
Quand il est demandé aux participantes de scorer la fiabilité des informations qu’elles trouvent 
sur internet, elles accordent une note de 5,30 ± 1,78/10. 





2.5. Effets sur le processus décisionnel maternel 
 
Concernant l’évaluation de l’influence d’internet sur le processus décisionnel des femmes après 
leur accouchement, à peu près 80% des participantes estiment que leurs recherches les ont 
aidées « un peu », « souvent » ou « très souvent » à prendre des décisions quant à elles-mêmes 
(respectivement : 51,8% ; 29,2% ; 1,33%) ou à leurs enfants (51,1% ; 28,4% ; 1,33%) ; à prendre 
de meilleures décisions (50,0% ; 28,0% ; 3,21%) ; ou à identifier des questions qu’elles 
aimeraient poser à un professionnel de la santé (30,8% ; 44,8% ; 7,69%). Environ 3/4 des 
femmes ont également déclaré que leurs recherches sur internet les ont aidées « un peu », 
« souvent » ou « très souvent » à se sentir impliquées dans le processus décisionnel ayant attrait 
à leur enfant (34,2% ; 31,1 % ; 10,8%) et également à avoir plus de contrôle sur ces décisions 
(34,4% ; 32,1% ; 9,50%). De plus, la moitié des femmes (47,3%) pensent que les informations 
qu’elles ont trouvées sur internet ont influencé la façon dont elles pensaient gérer leur enfant. 
Enfin, les recherches menées sur internet semblent également augmenter significativement la 
confiance, scorée sur une échelle de 10 points, que les mères ont en elles devant une décision à 
prendre pour elles-mêmes (elles passent d’une note médiane de 6,7/10 en termes de confiance 
avant leurs recherches à une note médiane de 7,1/10 après leurs recherches ; p=0,003) ou pour 
leur enfant (note médiane de 6,2/10 avant les recherches et de 6,7/10 après les recherches ; 
p<0,0001). 





3. Tentative de réponse aux besoins maternels à l’aide du numérique 
 
Le précédent sondage en ligne a confirmé l’importante place d’internet dans le quotidien des 
nouvelles mères ainsi que leur accès aisé à de nombreux outils susceptibles de faciliter 
l’utilisation de nouvelles technologies. Cependant, ce sondage a également souligné le manque 
de confiance accordée envers les sites existants de la part des mères. Étant donné que les outils 
existants semblent ne pas satisfaire les utilisatrices principales, il est dès lors intéressant d’en 
implémenter de nouveaux. L’idée de développer de nouveaux outils numériques en vue 
d’essayer de répondre aux besoins maternels prend donc ici tout son sens. Comme expliqué 
précédemment, cette idée est également soutenue par les bienfaits des outils numériques 
utilisant les TIC dans des domaines de santé variés et, plus particulièrement, dans le domaine 
de la périnatalité qui ont déjà été mis en évidence dans plusieurs études. En effet, l’utilisation 
d’internet et des nouvelles technologies semblent contribuer à une meilleur gestion de la période 
postnatale et des sorties précoces de la maternité [171–173]. Toutes ces interventions plutôt 
bénéfiques ont donc mené cette recherche à s’orienter vers le développement d’outils 
numériques visant à aider les mères à combler leurs besoins en post-partum et à favoriser ainsi 
leur bien-être. Encore fallait-il déterminer et choisir des outils numériques cohérents à 
développer dans le cadre de cette thèse. 
La question de recherche ayant ainsi guidé cette troisième étude était la suivante : 
 
 
L’objectif principal de cette étude était d’identifier une ou plusieurs solution(s) numérique(s) 
permettant de combler, de façon adaptée, les besoins maternels émergeant durant l’année 
suivant un accouchement identifiés lors de la première étude de cette thèse. 
 
Dans quelle mesure peut-on répondre aux besoins maternels durant la période postnatale 
par le biais de l’utilisation d’outils numériques ? 





Les objectifs secondaires de cette étude étaient de : 
 
- Composer une liste de critères nécessaires, selon les mères ainsi que les pères et les 
professionnels de la santé et de la petite enfance, au développement d’une telle solution 
technologique ; 
- Proposer une ou plusieurs solution(s) technologique(s), réaliste(s) ou non, en regard des 
besoins maternels identifiés lors de l’étude précédente ainsi que des critères nécessaires 
au développement de la solution mis en évidence lors de l’étape précédente. 




Un article intitulé « Meeting the Needs of Mothers During the Postpartum Period: Using Co- 
Creation Workshops to Find Technological Solutions » [192], relatant les détails 
méthodologiques et les résultats de cette étude, a été publié dans le journal JMIR Research 
Protocols dévoilant un impact factor de 5,2 (Annexe 5). 





3.1. Liste des critères nécessaires aux solutions proposées 
 
Le premier atelier de co-création avait pour objectif de créer une liste des différents critères 
que les participants jugeaient nécessaires de retrouver dans les propositions de solutions 
visant à répondre aux besoins maternels durant la période postnatale. 
Ont donc été inclus, en tant que participants à ce premier atelier, des femmes et des hommes 
ayant au moins un enfant de moins de 2 ans ainsi que des professionnels impliqués dans la 
période postnatale (sages-femmes, gynécologues, pédiatres, TMS de l’ONE, médecins 
généralistes, psychologues et puéricultrices). Les critères d’exclusion concernant les parents 
étaient les suivants : grossesse multiple, mort fœtale in utéro, naissance prématurée importante 
(<34 semaines d’aménorrhée) et pathologie fœtale. Aucun critère d’exclusion n’était à prendre 
en compte pour les professionnels. Le recrutement des participants s’est encore une fois déroulé 
via les réseaux sociaux (Facebook ainsi que le site du WeLL). Les personnes ayant déjà 
participé à l’une des étapes précédentes de cette thèse ont également été sollicitées pour 
participer au présent atelier. 
Le premier atelier de co-création s’est déroulé le 16 décembre 2015 et a réuni 12 participants : 
3 sages-femmes (dont une était également une jeune maman), 1 gynécologue, 1 psychologue, 
1 TMS de l’ONE, 5 mères et 1 père. Le protocole de l’atelier créatif a été élaboré par 
l’investigatrice principale en collaboration avec des experts en design de co-création du WeLL. 
Après avoir présenté le projet ainsi que les besoins maternels identifiés lors des étapes 
précédentes, au vu du nombre de participants, deux groupes de travail ont alors été formés. Le 
premier groupe réunissait 2 mères, 2 sages-femmes, 1 gynécologue et 1 père ; le second 
rassemblait quant à lui 3 mères, 1 sage-femme, 1 psychologue et 1 TMS de l’ONE. Le présent 
atelier visait à explorer trois des quatre besoins identifiés précédemment (les besoins 
d’information, de soutien psychologique et de partage d’expériences) ; le besoin de soutien 
pratique et matériel ayant été volontairement mis de côté. En effet, peu de solutions 
technologiques peuvent être développées en regard de ce dernier besoin ; c’est la raison pour 
laquelle il a été décidé de le mettre de côté pour cet atelier. 
Le protocole suggérait donc que les deux groupes de travail explorent les trois besoins précités 
de façon originale ; méthode inhérente à la co-création. Le besoin d’information était exploré 
au moyen d’une lettre d’amour pour le premier groupe (« Je suis fou de toi parce que … ») et 
d’une lettre de rupture pour le second groupe (« Je te déteste parce que … »). Cette méthode 
consistait en fait pour les participants à lister tous les critères qu’ils aimaient – ou n’aimaient 





pas – dans le système actuel de diffusion de l’information durant la période postnatale. Le 
besoin de soutien psychologique était lui exploré au moyen d’une Mind Map. Il était donc 
demandé aux participants de rebondir sur les 3 termes principaux attachés au besoin de soutien 
psychologique à savoir les termes « entourée », « comprise » et « rassurée ». Ces trois mots 
étaient donc écrits sur une grande affiche et les participants devaient créer une Mind Map autour 
de ces thèmes en écrivant les mots auxquels ils pensaient en entendant ces 3 termes. Ils 
pouvaient également rebondir sur les mots émergeant de la réflexion soit des autres participants 
soit sur leurs propres mots. Le besoin de partage d’expériences était quant à lui exploré au 
moyen de la méthode du portrait chinois qui consiste à répondre à plusieurs questions en suivant 
toujours la même trame : « Si j’étais …, je serais … ». Les participants ont donc dû répondre à 
une série de questions comme « si j’étais un animal exotique, un plat, un objet, une ville, une 
chanson, un parfum ou encore un acteur/une actrice, je serais … ». Ils se devaient ensuite 
d’expliquer les raisons de leurs choix. Ces raisons faisaient alors émerger des thématiques 
importantes dans le cadrage du besoin de partage d’expériences pouvant constituer des critères 
nécessaires au développement de la (des) solution(s) future(s). Des exemples concrets de 
l’exploitation de ces 3 méthodes de co-création figurent dans la publication scientifique relative 
à cette étude disponible en Annexe 5. Par manque de temps durant le workshop, les deux 
derniers besoins (soutien psychologique et partage d’expériences) n’ont été explorés que par un 
groupe de travail chacun. 
Chaque étape d’exploration d’un besoin maternel (lettres, Mind Map et portrait chinois) mettait 
donc en évidence certains critères que les participants jugeaient nécessaires pour développer 
des solutions en réponse à ces différents besoins. Après chaque étape, 4 gommettes étaient 
distribuées à chaque participant et il leur était demandé de placer ces 4 gommettes à côté des 
critères qui apparaissaient comme étant les plus importants à leurs yeux. Les critères ont donc 
été, par la suite, classés selon leur thématique ainsi que leur importance : au plus un critère avait 
récolté de gommettes, au plus il était important de le mettre en évidence dans les solutions 
proposées. La liste et le classement de ces critères sont présentés à la Figure 6. 
Il est également important de noter que les participants ont évoqué, à plusieurs reprises, 
l’importance d’inclure les pères dans le développement de telles solutions car ils vivent eux 
aussi une importante transition lors de l’arrivée d’un bébé. Cependant, au vu des objectifs de la 
présente thèse, cette proposition a été momentanément mise de côté. 








Être acceptée sans jugement 
dans la détresse 
●●●●●●●● (8) 
Empathie,  dédramatisation, 
légèreté 
●●●●●●● (7) 
Réconfort sur "ma 
normalité", sur la légitimité 
de mes demandes 
●●●●● (5) 
Pas de jugement ● (1) 
Redonne confiance en soi ● (1) 
Comprise ● (1) 
Rassurée ● (1) 
 
Présence / lutte contre l’isolement 
 
Présence ●●●● (4) 
Anticiper     et     amener   en 
cadeau 
●●●● (4) 
Non intrusif ●● (2) 
Entourée ● (1) 
Les plus faibles au milieu ● (1) 
Cœur = <3 ● (1) 
S’adapter 
Sur mesure ●●●●●●●●● (9) 
Visites à domicile ●●●●● (5) 
On en fait ce qu'on veut ●●●● (4) 
Conçu  dans  une perspective 
également masculine 
●●● (3) 






Au besoin ●●●● (4) 
Identifier  les  moments  où on 
en a besoin 
● (1) 
Identification des besoins non 
exprimés 
● (1) 
Sur demande ● (1) 











































Réconfort sur "ma 
normalité",  sur  la légitimité 
de mes demandes 
●●●●● (5) 
Contrepoint à l'idéal collectif ●● (2) 
Autodérision ● (1) 
 
 
Alléger le quotidien 
Alléger le quotidien ●●●●●● (6) 
Lâcher-prise ●●●●●● (6) 




Inspirant ●● (2) 




Disponible à tous moments ●●●●●● (6) 
Sexy pour être attiré, 
accessible et prendre contact 
●● (2) 
Gratuit ● (1) 
Rapidité des réponses ● (1) 






Format informel, flexible ●●●●●●● (7) 
Avec des points d'entrée 
multiples (itinéraire temporel, 
mots clés, situation,…) 
●●●●● (5) 
Tranquille, on peut prendre le 
temps 
●●● (3) 




interprétation des questions 
●● (2) 
Demande évolutive ●● (2) 
Pédagogique, aide à la 
décision, information éclairée 
● (1) 
Colorée ● (1) 
Calme ● (1) 
 
Figure 6 : Classification, par thème et par ordre d’importance, des critères nécessaires aux 
solutions technologiques visant à répondre aux besoins maternels en période postnatale. 
Lien depuis le début (de la 
grossesse) 





3.2. Propositions de solutions numériques en réponse aux besoins maternels 
respectant les critères mis en évidence par les utilisateurs 
L’objectif du second atelier de co-création était de rassembler des experts en technologies – 
qu’ils soient professionnels ou passionnés de technologie – afin de trouver une ou plusieurs 
solution(s) potentielle(s) répondant aux besoins maternels et respectant les critères mis en 
évidence lors de l’étape précédente. Le recrutement des participants s’est encore une fois 
déroulé via les réseaux (Facebook ainsi que le site du WeLL). Les experts en technologies ayant 
déjà été en contact avec l’équipe de recherche ont également été sollicités pour participer au 
présent atelier. 
Le second atelier de co-création s’est déroulé le 22 février 2016 et a réuni 8 experts en 
technologies : 5 hommes et 3 femmes, tous avaient déjà au moins un enfant. Le protocole de 
l’atelier créatif avait été élaboré par l’investigatrice principale en collaboration avec des experts 
en design de co-création du WeLL. Après avoir présenté le projet, les besoins maternels 
identifiés lors des étapes précédentes ainsi que les critères mis en évidence lors du précédent 
workshop, au vu du nombre de participants, deux groupes de travail réunissant 4 experts en 
technologies chacun ont alors été formés. Une fois les groupes formés, les experts avaient un 
peu de temps pour discuter entre eux des besoins maternels et un débriefing général était alors 
réalisé pour s’assurer de la bonne compréhension des besoins maternels. Une fois que les 
besoins maternels étaient assimilés par les participants, ces derniers devaient alors brainstormer 
entre eux afin de trouver des solutions répondant en tout en en partie à au moins un des besoins 
maternels et respectant au moins un des critères requis pour le développement de la (des) 
solution(s) potentielle(s). Toutes les idées de solutions usant de la technologie étaient les 
bienvenues. Il n’était pas nécessaire d’avoir des idées révolutionnaires mais bien des idées 
répondant aux objectifs. Après avoir mis en lumière différentes solutions, un jeu de mise en 
situation était proposé aux participants. Des situations rencontrées par les mères durant la 
période postnatale, inspirées des précédentes recherches, leur étaient présentées et ces derniers 
devaient expliquer comment chacune des solutions qu’ils avaient préalablement proposées 
pourraient aider des mères dans les situations exposées. Des exemples concrets de ces mises en 
situation sont présentés dans la Table 2 de la publication scientifique se rapportant à cette étude 
(Annexe 5). 





Lors du second atelier de co-création, un groupe de travail était plus ouvert que l’autre à utiliser 
la technologie pour venir en aide aux mères durant la période postnatale. En effet, ce second 
groupe, au fur et à mesure de l’exercice, se demandait comment la technologie pourrait alléger 
le quotidien d’une mère ou encore lutter contre l’isolement. Les experts de ce groupe ont 
souligné la grande importance du côté humain dans cette période de vie particulière et ont plutôt 
utilisé la technologie comme relai pour trouver « les bonnes personnes au bon moment ». 
« Un site Web ça peut être bien mais il faut faire attention à ne pas augmenter le risque 
d’isolement. C’est une période de vie où le côté humain est très important et il ne faut 
pas oublier de laisser sortir les mamans. » (Experts en technologies, 2ème atelier de co- 
création). 
Malgré ces petites différences au sein des deux groupes, le second atelier de co-création a laissé 
place à un riche débat proposant de nombreuses solutions technologiques potentielles. En effet, 
les idées suivantes ont été abordées : 
- Un système de vidéo conférence et/ou assistance qui consisterait à filmer des experts 
s’exprimant sur différents sujets donnés. Cette solution pourrait envisager des tutoriels, 
des témoignages ou encore un « call-center » géré par des sages-femmes en visiophonie. 
- Une newsletter informatique préprogrammée : il existe déjà des newsletters en 
format papier que les parents peuvent recevoir par la poste. Les experts ont imaginé 
transformer ces newsletters en newsletter informatiques. Une collaboration avec le 
Ligueur a été énoncée. 
- Des applications compatibles avec des écosystèmes déjà en place (ex : Mother 
Sen.se) qui intégreraient des données issues de capteurs pouvant, par exemple, être 
utilisés pour étudier la qualité du sommeil, la température de la pièce dans laquelle se 
trouve le bébé, le nombre de pas de la mère, etc. Des messages d’alerte seraient alors 
envoyés lorsque les données reçues sortent des normes fixées. Des messages 
d’informations pourraient être également transmis à la maman via ces applications. 
- Des applications de serious gaming mettant en scène des mises en situation virtuelles 
pour se préparer à l’arrivée de l’enfant avant la naissance, pour apprendre à devenir 
mère et gérer des situations de la vie avec un bébé. Cependant cette idée a été jugée 
difficile à mettre en place car un retour vers la mère avec une évaluation serait nécessaire 
mais impliquerait de devoir évaluer les mères ; ce qui semblent très difficile voire 
impossible à mettre en place. 





- Une extension du concept « UBBER » qui est une plateforme d'intermédiation mettant 
en relation des utilisateurs et des fournisseurs de services. Une telle plateforme pourrait 
mettre en contact les mamans avec des sages-femmes, des kinésithérapeutes, des 
ostéopathes, des aide-ménagères, des baby-sitters, etc. 
- Des groupes d’échanges de style Weightwatcher ou Alcooliques Anonymes qui 
permettraient aux mères de se rendre compte qu’elles ne sont pas seules. Il existe déjà 
des forums de ce genre mais ceux-ci sont en général très larges et peu spécifiques : les 
gens viennent de partout dans le monde et les mères disent souvent ne pas être sûres de 
ce qu’elles y trouvent. 
- Un système de géolocalisation qui permettrait de trouver des professionnels et/ou des 
personnes « ressources » près de chez soi ou encore d’organiser des rencontres avec des 
mamans de la même région. 
- Un forum spécialisé ou dédicacé : il existe déjà de nombreux forums mais les mères 
les trouvent rarement fiables. Il faut que ces forums soient encadrés par des 
professionnels pour avoir de l’information de qualité. De tels forums, alliés à la 
géolocalisation, permettraient de mieux signaler les rencontres mamans/bébés, souvent 
très mal renseignées. 
- Un site internet centralisé qui pourrait répondre en grande partie aux questions que les 
parents se posent : leur donner les informations dont ils ont besoin, les renseigner à 
propos des endroits où ils peuvent se rendre avec leur bébé, etc. Il est important pour 
eux d’inclure aussi le père dans ce genre de site. 
- Un site centralisé dédié aux systèmes de garde qui fournirait une liste reprenant les 
places restantes dans chaque centre d’accueil. Cela éviterait de nombreuses démarches 
ainsi que du stress aux parents. 
- Un système de marrainage au sein duquel chaque maman se verrait attribuer une 
marraine. Le principe serait donc de marrainer chaque jeune mère par une mère plus 
expérimentée provenant de la même ville. Les experts ont imaginé un système de 
matching pour accorder les paires. 
- Le robot Zora : actuellement conçu pour accompagner les personnes âgées, un tel robot 
pourrait accompagner les mamans afin de lutter contre le sentiment de solitude et leur 
prodiguer un certain soutien psychologique. 





- Des lunettes de réalité augmentée qui fourniraient des programmes de relaxation et 
permettraient à la mère d’entrer dans des états de « dé-stress total ». Les experts ont 
imaginé une plus-value pour les mères qui vivraient une dépression postnatale. 
- Un système de bons à faire valoir en ligne : le système de bons à faire valoir existe 
déjà au Canada sous forme de bons « papiers ». Il pousse la famille ou les amis à offrir 
de l’aide pour les tâches de la vie quotidienne (ex : repassage, ménage, etc.) plutôt que 
des biens matériels. Les experts ont donc imaginé de créer une plateforme afin 
d’informatiser ce système et de pouvoir ainsi recevoir des bons par mails ou via les 
réseaux sociaux, par exemple. 
- Les experts ont également parlé d’un berceau qui bercerait le bébé automatiquement (il 
semble que cela existe déjà) ou encore de mettre en relation des mères qui vivent 
toutes une dépression postnatale sans forcément parler de la manière dont ils le 
feraient. 
Après cet atelier de co-création, une analyse mixant chacune des propositions citées avec les 
quatre besoins identifiés précédemment a été réalisée afin de déterminer à quel(s) besoin(s) 
pouvait répondre chaque proposition telle qu’elle a été décrite par les experts. La table 7 reprend 
cette analyse. 






Table 7 : Analyse des propositions de solutions en fonction des besoins maternels. 
 
Solutions répondant au(x) 
besoin(s) … 
… d’information … de soutien 
psychologique 
… de partage 
d’expériences 
… de soutien 
pratique et matériel 
Système de vidéo conférence 
et/ou assistance 





   
Applications compatibles avec 









Extension du concept UBBER 






Système de géolocalisation X (X) (X) (X) 
Forum spécialisé ou dédicacé (X) X X 
 
Site internet centralisé X (X) (X) (X) 
Site centralisé dédié aux 



















X : action sur le besoin - (X) : action potentielle sur le besoin 





4. Développement d’outils numériques visant à répondre aux besoins maternels 
 
Suite à cette troisième étude, des choix ont dû être posés parmi les propositions de solution 
évoquées. En effet, il fallait développer au moins une solution dont les critères principaux – 
pour être développés dans le cadre de cette thèse – étaient la faisabilité, la pertinence et la 
pérennité. Pour ce faire, une réunion regroupant les investigateurs de cette recherche ainsi que 
les experts en design et en communication du WeLL a eu lieu le 25 mars 2016 afin de discuter 
de tous les points essentiels à prendre en compte avant de se lancer dans le développement de 
ces outils numériques. Dans ce contexte, les trois propositions de solution suivantes ont été 
sélectionnées afin d’être exploitées pour la suite du projet : un site internet centralisé à 
destination, dans un premier temps, des mères, un système de bons à faire valoir ainsi qu’un 
système de marrainage. L’exploitation et le système de développement de ces trois solutions 
sont ainsi exposés dans le présent chapitre. 





4.1. Site internet centralisé dédié aux mères 
 
Le premier outil numérique sélectionné pour être développé, dans le cadre de cette thèse, en 
vue de tenter de répondre aux besoins maternels en post-partum était donc un site internet 
centralisé. Comme exposé dans la Table 7 (page 79), cet outil pourrait potentiellement répondre 
aux 4 besoins maternels identifiés dans cette thèse. En effet, ce site internet pourrait avoir une 
action directe sur le besoin d’information en propageant des informations fiables, de qualité et 
contrôlées par des professionnels. De plus, il pourrait avoir une action indirecte sur les besoins 
de soutien psychologique et de partage d’expériences en diffusant des expériences maternelles 
diverses et ayant des points communs avec les utilisatrices du site en vue de lutter notamment 
contre les sentiments d’isolement et d’anormalité. Enfin, il pourrait également avoir une action 
indirecte sur le besoin de soutien pratique et matériel en donnant des conseils et des astuces aux 
mères en vue de les aider à trouver comment répondre à ce besoin (aide familiale, aide- 
ménagère, titres-services, etc.). 
Au vu des différences d’expériences vécues par les mères ainsi qu’au niveau des attentes face 
à un tel site internet, le développement de ce dernier pouvait paraitre plutôt fastidieux. Afin de 
répondre le plus efficacement possible aux besoins des mères, il était dès lors primordial 
d’inclure les futurs utilisateurs du site dans le processus de développement de ce dernier que 
cela soit en termes de contenu ou de design. Plusieurs études ont donc été entreprises afin de 
trouver un consensus quant au contenu et au design du site internet mais également en vue de 
valider le contenu une fois celui-ci développé. Ces études sont présentées dans le présent 
chapitre. 
 
4.1.1. Consensus quant au contenu du site  internet 
Comme expliqué ci-dessus, il était important que le contenu du site internet soit défini avec 
précision en vue de répondre le plus efficacement possible aux besoins des mères. Le fait 
d’interroger les futurs utilisateurs du site internet était donc primordial pour répondre aux mieux 
à leurs attentes ainsi qu’à leurs besoins. 





La question de recherche à l'origine de cette étude était la suivante : 
 
 
L'objectif principal de cette étude était donc de trouver un consensus sur le contenu que les 
utilisateurs aimeraient trouver sur un site internet dédié aux mères depuis la fin de leur grossesse 
jusqu'à un an après leur accouchement. 
L'objectif secondaire était de trouver des priorités en termes de thématiques à traiter dans le 
développement de ce site internet. 
Afin de répondre à ces objectifs, une méthode Delphi en ligne a donc été mise en place au 
moyen du logiciel Mesydel® (https://mesydel.com/fr). Processus didactique de plus en plus 
répandu, la méthode Delphi, organisée en minimum deux tours, permet d’échanger et de mettre 
en commun des opinions entre experts d’un domaine. Cette méthode a pour avantage de laisser 
toutes les personnes interrogées s’exprimer sans le biais parfois mis en évidence lors des face- 
à-face classiques au cours desquels l’opinion des personnes qui sont le plus à l’aise ou « qui 
parlent le plus fort » peut parfois être surreprésentée [193]. De plus, le fait d’initier la méthode 
Delphi en ligne permet également de toucher plus de monde puisque les experts n’ont pas à se 
déplacer et peuvent répondre aux questions au moment où ils le souhaitent. 
Ont été considérés comme experts dans cette étude tant les parents (mères et pères) que les 
professionnels de la santé et de la petite enfance gravitant autour des parents et des enfants âgés 
de 0 à 2 ans (sages-femmes, gynécologues, pédiatres, infirmières pédiatriques, TMS de l’ONE, 
médecins généralistes, psychologues, puéricultrices et kinésithérapeutes). Quelques experts en 
technologie ont également été invités à participer à l’étude. Étant donné qu’il n’y a pas de 
consensus concernant le nombre d’experts à inclure dans une méthode Delphi – en effet, ce 
nombre peut varier d’une dizaine à plusieurs centaines de participants en fonction des 
recommandations [193,194] – il a dès lors été décidé d’inclure le plus de participants possible 
pour une plus grande richesse des résultats. Les parents et professionnels ayant déjà été en 
contact avec l’équipe de recherche durant les phases précédentes ont été contactés par mail. 
Afin d’élargir le panel, des listings de mail de professionnels répondants aux critères d’inclusion 
 
Dans quelle mesure peut-on trouver un consensus en termes de contenu dans le cadre du 
développement d'un site internet dédié aux mères depuis la fin de leur grossesse jusqu'à 
un an après leur accouchement ? 





ont également été récoltés (ex : adresses mails des gynécologues et pédiatres au sein des 
hôpitaux, adresses mails des sages-femmes via le site de l’UPSFB, …). De plus, les participants 
pouvaient renseigner d’autres professionnels pour l’étude et les personnes intéressées par 
l’étude pouvaient entrer en contact avec l’équipe de recherche pour participer. Après un 
contrôle de l’expertise de ces participants potentiels, ils étaient alors inclus dans l’étude. 
La présente étude s’est donc déroulée en 2 tours de Delphi : 
 
- Le 1er tour a débuté le 21 juin 2016. L’objectif de ce premier tour était de récolter l’avis 
des participants concernant l’intérêt potentiel d’un tel site internet, d’une part, pour les 
mères et, d’autre part, pour les professionnels de la santé ainsi que de commenter leurs 
réponses. Il était ensuite demandé aux participants, sous forme de question ouverte, de 
décrire le contenu qu’ils aimeraient trouver sur un tel site internet. Ce premier tour 
servait également à recueillir le nom de sites internet existants que les participants 
jugeaient fiables et/ou qu’ils auraient déjà recommandés à des parents et/ou des 
professionnels. 
- Le 2ème tour a, quant à lui, débuté le 22 août 2016. L’analyse des réponses du premier 
tour du Delphi a permis de classer le contenu du site internet décrit par les participants 
en 5 catégories (enfant, parents, administratif, professionnels, ressources) comportant 
chacune une liste de mots clés précisant le contenu de chacune d’elles. Après avoir 
partagé avec les participants une synthèse des résultats du premier tour du Delphi, il leur 
était demandé d’évaluer l’importance de chacune des 4 premières catégories et de 
cocher les mots-clés s’y attachant qu’ils jugeaient important de trouver sur le site 
internet. Concernant la catégorie « ressources », les participants se devaient de cocher 
au moins 3 types de ressources qu’ils aimeraient retrouver sur le site internet. Les 
participants avaient également la possibilité d’ajouter des items au sein de chaque 
catégorie si ces derniers n’étaient pas repris dans la liste émergeant des résultats du    
1er tour. Enfin, l’ensemble des sites internet jugés fiables dans le 1er tour avait également 
été listés et il était demandé aux experts d’indiquer ceux qu’ils aimeraient voir 
recommandés mais également ceux qu’ils ne voudraient pas voir apparaitre au sein du 
site internet. 





Un article intitulé « What should a website dedicated to the postnatal period contain? A Delphi 
survey among parents and professionals » [195], relatant les implications méthodologiques 
ainsi que les résultats de cette étude, a été publié dans le journal Midwifery (Impact factor : 
1,9). La version intégrale de cet article est disponible en annexe de cet ouvrage (Annexe 6). 
Un total de 217 experts a finalement été invité à participer à l’étude : 96 répondants ont participé 
au premier tour et 78 au second. La moyenne d’âge des participants du 1er tour – 81 femmes 
pour 15 hommes – était de 37,7 ± 9,76 ans. Quatre-vingt participants ont déclaré avoir au moins 
un enfant et 40,5% des participants avaient au moins un enfant de moins de 2 ans. Le panel de 
participants réunissait 55 parents (dont 5 experts en technologies), 51 professionnels de la santé 
et 13 professionnels de la petite enfance. Parmi eux, 20 participants se sont définis à la fois 
comme parents et professionnels. 
Le 1er tour du Delphi a mis en évidence que 94,6% des participants trouvaient un intérêt à la 
mise en place d’un site internet dédié aux mères depuis la fin de la grossesse jusqu’à 1 an après 
l’accouchement. Les principales raisons invoquées étaient le fait qu’un tel site internet pourrait 
répondre aux nombreuses questions que les mères (et les pères) se posent durant cette période ; 
résoudre le problème de l’important nombre de sites internet peu ou non fiables ; et être une 
opportunité de centraliser les efforts des professionnels ainsi que les sites de référence existants. 
De nombreux répondants (79,3%) voient également un intérêt pour les professionnels car selon 
eux, un tel site pourrait aider à améliorer les soins dispensés aux mères ; aider les professionnels 
à mieux cibler les attentes et les besoins des mères ; contribuer à mettre à jour les données 
nécessaires à leur pratique ; et être une référence à conseiller aux mères. 
La description du contenu fournie par les participants peut être symbolisée par le nuage de mots 
représenté à la Figure 7 dans laquelle la catégorie « enfant » est représentée en rouge, la 
catégorie  « parents  » en  orange, la  catégorie  «  administrative  » en vert clair,  la  catégorie 
« professionnels » en mauve et la catégorie « ressources » en vert foncé. Chaque mot de cette 
figure correspond à un verbatim extrait de l’analyse des réponses des experts. Plus un item était 
cité et plus il apparait en grand caractère dans le nuage de mots. 





accès à des services matériels accompagnement accouchement accueil pour les 
enfants Activités à faire avec un bébé administration communale adresses SOS / aides 
urgentes aide aux parents aide médicale aide psychologique alimentation 
alimentation maman allaitement allocations familiales alternatives articles scientifiques atelier 
bébé atelier papote autonomie avantages baby blues/DPP bain besoins des bébé besoins des mères calendrier 
des RDV à prendre cardiaque change chat avec des professionnels choix du nom de famille 
clair/concis/accessible à tous classement par âge du bébé cododo coin des bonnes affaires 
(ex: seconde main) coliques commentaires comportement des bébés congés de maternité/paternité conseils de 
puériculture contraception/menstruations contradictions courbe de poids croutes de lait déclaration à 
l'employeur découverte de produits intéressants dédramatisation démarches individuelles vs collectives 
développement de l'enfant discours/discussion entre jeunes 
parents => témoignages documentations générales sur le postpartum 
droit aux titres-services Droit des femmes pour les soins postnataux droits et devoirs des 
parents ecoledeportage.be éducation éducation positive émotions encombrement EPDS épisiotomie éruption cutanée 
espace pour poser des questions/proposer de discuter de certains thèmes étouffement éveil éveil 
musical évolution des parents famille nombreuse femmeetenfant.net fiabilité/objectivité fièvre formations gestion du 
couple groupes d'échanges groupes de pairs guider le choix des parents Gym postnatale par région hygiène hygiène 
bébé ictère indicateur de difficulté + signal d'aide nécessaire infor-allaitement informations + détaillées pour les professionnels 
informations administratives informations médicales + signes 
auxquels faire attention informations nationales et internationales informations utiles infos sortie 
maternité Ingrid Bayot inscription à l'hôpital Jack Newmann jeux à faire avec les enfants / jouets adaptés Le Ligueur 
Leche League liens vers documents fiables Ligue des familles liste de naissance listing de 
questions des jeunes parents LOCALITE logement maladies MAMAN ! massages enfants 
matériel bébé message à la mère : ne pas s'oublier/prendre soin d'elle migration : spécificité mises à jour 
régulières mutuelle naitre et grandir normalisation notion de caprices ONE organisation d'évènements pour les parents avec les bébés 
ouvrages papa photos pics de croissance pleurs portage préoccupations pression sociale prévention mort subite 
psychomotricité questions +++ recettes réduire le stress et la surcharge rééducation périnéale régulateur professionnel régurgitation 
Répertoire des contacts utiles répertoire des lieux et évènements baby 
friendly réponses pratiques Ressources locales (ex: 
associations/professionnels) retour au travail rôle de la femme dans la société rôle de la fraterie 
rôle des différents professionnels rôle des parents rubrique spéciale pour les pères rythme bébé sagefemme.be Santé sécurité bébé 
sentiment d'abandon service de ménage sevrage sexualité site de l'ONE site interne du CHC social société canadienne de 
pédiatrie société suisse de pédiatrie soins postnataux nécessaires solitude sommeil sourires soutien sport stop aux 
stéréotypes suivi des nourrissons : pédiatre et/ou ONE système de RDV en ligne pour des SAD témoignages de professionnels 
témoignages ENTRE professionnels traiteur à domicile trucs et astuces tutoriels UPSFB vaccins valise maternité vécu 
maternité vidéos explicatives vigilance vignettes clinique (ex: exemples de problèmes rencontrés) Yapaka Youtube 
Figure 7 : Nuage de mots représentant la description du contenu du site internet décrit par les 
participants du 1er  tour du Delphi. 





Les sites internet mis en avant dans ce premier tour étaient les suivants : les sites de la Ligue 
des familles et du Ligueur, le site ecoledeportage.be, les sites d’éducation positive, le site 
femmeetenfant.net, le site Infor-allaitement, les sites d’Ingrid Bayot ou encore de Jack 
Newmann, le site de La Leche League (LLL), le site Naitre et grandir, le site de l’UPSFB 
(Union Professionnelle des Sages-Femmes Belges : sagefemme.be), le site de l'ONE, le site 
interne du CHC (Centre Hospitalier Chrétien), les sites de la société canadienne de pédiatrie et 
de la société suisse de pédiatrie, le site Yapaka.be et Youtube. En plus des sites internet, les 
participants ont également cité les brochures des hôpitaux et de l’ONE. 
Le second tour du Delphi a, quant à lui, mis en évidence le fait que les catégories avaient été 
jugées en majorité comme « très importantes » (enfants : 71,8%% ; parents : 67,9% ; 
administratif : 22,4% ; professionnels : 24,4%) ou « importantes » (enfants : 26,9% ; parents : 
32,1% ; administratif : 60,5%; professionnels : 70,5%). Les trois items jugés comme étant les 
plus importants dans la catégorie « enfants » étaient l’alimentation (allaitement compris ; 
92,8%), les besoins des nourrissons (84,1%) et la prévention de la mort subite (78,3%). Dans 
la catégorie « parents », les items les plus importants étaient le baby-blues (77,9%), et, à ex 
aequo, la dépression postnatale (72,1%), la gestion du couple (72,1%), la rééducation périnéale 
(72,1%), le séjour à la maternité (72,1%) et l’accouchement (72,1%). Concernant la catégorie 
« administrative », ce sont les items congés de maternité et de paternité (94,0%), système de 
garde de l’enfant (91,0%) et allocations familiales (89,6%) qui étaient mis en avant. Les items 
les plus importants de la catégorie « professionnels » étaient la formation (78,8%), des 
informations plus détaillées (69,7%) et le partage d’expériences entre professionnels (62,1%). 
Les trois ressources que les participants voudraient voir en priorité sur le site internet sont des 
liens vers des documents ou autres sites fiables (63,9%), des formes d’aide psychologique 
(54,1%) et des adresses « SOS » ou d’aide urgente (52,5%). Enfin, les trois sites que les 
participants aimeraient retrouver en priorité comme ressources fiables sur le site internet sont 
le site de l’ONE (60,7%), Infor-Allaitement (52,5%) et le site de l’UPSFB (49,2%). Il est 
important de noter que les brochures des hôpitaux et de l’ONE ont récolté plus de votes (67,2%) 
que le premier site internet. 





4.1.2. Développement graphique et consensus quant au design du site 
internet 
Le design du site internet était également un élément important de son développement. En effet, 
il fallait que le site présente un design attrayant et qui réponde aux attentes et besoins des futurs 
utilisateurs. Le fait d’inclure ces derniers dans le développement du design du site internet était 
donc également très important. 
















L'objectif principal de cette étude était donc de trouver un consensus quant aux différentes 
fonctionnalités à développer au sein du présent site internet. 
L'objectif secondaire était de trouver un consensus quant aux propos graphiques que le site 
internet devait adopter. 
Sur base des informations recueillies au cours des études précédentes, l’investigatrice principale 
de l’étude ainsi que les experts du WeLL se sont réunis afin d’émettre les premières idées 
concernant la conception du site internet, principalement en termes de design et d’organisation 
interne du site. Une fois les idées claires, étant donné que la création d’un site internet 
dynamique sortait des compétences de l’équipe de recherche, il était nécessaire de sous-traiter 
cette partie de la thèse. Un appel à candidature a donc été lancé au sein de plusieurs agences de 
communication en novembre 2016. Après une étude de marché, c’est le prestataire Globule 
Bleu qui a été sélectionné. Leur première proposition est exposée en Figure 8. 
 
Dans quelle mesure peut-on trouver un consensus en termes de design dans le cadre du 
développement d'un site internet dédié aux mères depuis la fin de leur grossesse jusqu'à 
un an après leur accouchement ? 







Figure 8 : Proposition de site internet émise par l’agence Globule Bleu lors de l’appel à candidature. 





A partir de la sélection de l’agence de communication, des réunions régulières ont été 
organisées entre l’équipe de recherche, les experts du WeLL ainsi que le designer de référence 
pour le site internet chez Globule Bleu afin de déterminer un cahier des charges cohérent quant 
au développement du site. 
Durant le développement du site internet, deux nouveaux ateliers de co-création ont été mis en 
place afin, une fois de plus, de s’assurer de la bonne adhésion au projet des futurs utilisateurs. 
Ces deux ateliers ont réuni tant des femmes enceintes et des mamans ayant au moins un enfant 
de moins d’un an que des participants ayant un intérêt quelconque dans le domaine de la 
maternité. Ces ateliers étaient, comme à leur habitude, animés par des experts du Well et se sont 
déroulés dans leurs locaux. Le designer de référence pour le site internet chez Globule Bleu 
était également présent lors des deux ateliers afin de recueillir l’avis des utilisateurs. 
Le premier atelier s’est déroulé le 10 février 2017 et avait pour but de présenter aux participants 
les premières esquisses du site internet en construction. Pour ce faire, 4 mock-ups interactifs – 
versions PDF cliquables du site internet – identiques en termes de fonctionnalités mais 
différents en termes de design, étaient donc présentés aux participants afin de leur exposer le 
site internet ainsi que ses fonctionnalités (version  « α  » du site internet). Cet atelier a réuni  
14 participantes qui ont été réparties en deux groupes de travail. Ce premier atelier de co- 
création avait 3 objectifs principaux : 
- évaluer dans quelle mesure les différentes fonctionnalités et les enchainements des 
divers éléments découlant de chaque « clic » au sein du site internet semblaient 
logiques ; 
- valider ou corriger les différents éléments inhérents au cahier des charges ; 
- et choisir, avec l’aide des participants, le modèle de design qu’ils jugeaient le plus 
adapté pour le développement du site internet entre les 4 qui leur étaient présentés. 
Un objectif secondaire de l’atelier était de trouver le nom définitif du site internet. Pour ce faire, 
une Mind Map a été lancée durant le lunch de fin d’atelier autour du concept « Happy Mum » ; 
nom attribué au projet au sein de l’équipe et du WeLL. 
Directement après l’atelier s’est déroulé un débriefing entre l’investigatrice principale, les 
animateurs du Well ainsi que la personne en charge du projet au sein de Globule Bleu. Cette 
discussion  « à  chaud  » a permis  de prendre directement en  compte les remarques  ayant été 





formulées ainsi que de répondre aux objectifs afin de pouvoir avancer dans la conception du 
site internet. 
Sur base des résultats obtenus, les designers de Globule Bleu ont alors pu travailler de façon 
plus concrète sur le site internet afin de proposer, cette fois, une version du site en ligne nommée 
version « β ». De plus, un débriefing au sein de l’équipe de recherche a été organisé afin de 
tenter de trouver le nom définitif du site internet sur base des termes issus de la Mind Map 
organisée lors du premier atelier. Six noms potentiels ont émergé au terme de ce débriefing : 
«   jesuismaman.be   »,  «   smartmum.be   »,  «  coucheculotte.be   »,  «  devenirmaman.be », 
« happymums.be » (« happymum.be » étant déjà pris) et « toutesmamans.be ». 
 
Une fois la version β disponible, elle a été soumise à l’équipe du Well ainsi qu’à l’investigatrice 
principale de l’étude afin de vérifier la logique des fonctionnalités ainsi que des circuits 
cliquables du site internet. Après quelques rectifications, un second atelier de co-création a alors 
été organisé le 20 mars 2017. L’objectif de ce second atelier était de faire évaluer, par les 
participants, cette fois, la logique des fonctionnalités ainsi que des circuits cliquables du site 
internet. Pour ce faire, les 9 participants présents ont été répartis en 2 groupes de travail et ont 
testé et discuté les modalités du site. Les participants devaient ensuite choisir les trois noms 
qu’ils préféraient parmi les noms proposés. C’est le nom « Happy Mums » qui a finalement été 
désigné. 
Comme la première fois, un débriefing a eu lieu directement après l’atelier. Celui-ci a permis 
de prendre en compte les remarques des testeurs et d’entreprendre les rectifications nécessaires. 
Après ces deux ateliers, les designers ont continué de travailler sur la conception définitive du 
site et l’équipe de recherche s’est, elle, concentrée davantage sur le développement du contenu 
des fiches composant le site. Lors de la phase de complétion du site, la personne de contact de 
Globule Bleu restait à disposition de l’équipe de recherche que cela soit par contact 
téléphonique, par mail ou encore par l’organisation d’une réunion si cela s’avérait nécessaire. 





4.1.3. Présentation  du site internet 
Suite aux deux étapes précédentes est donc né le site internet Happy-Mums.be. Sa structure 
principale est divisée en 6 pages distinctes (Figure 9) : 
- La page « Home » symbolisée par une petite maison est à la fois la page d’accueil et la 
page principale du site internet. Il s’agit en effet de la page contenant la majorité des 
informations traitant de sujets destinés à répondre aux besoins maternels. L’ensemble 
de ces informations est organisé selon un système de fiches : chaque fiche traitant d’un 
sujet donné et pouvant contenir, en plus des informations sur le sujet traité, des liens 
vers d’autres documents, d’autres sites internet ou encore d’autres fiches mais aussi des 
témoignages issus des études entreprises dans cette thèse. Sur cette page, il existe trois 
moyens différents de filtrer la recherche (Figure 9) à savoir : 
 une ligne du temps, présentée verticalement sur la gauche de la page. Elle a été 
déterminée sur base de l’étape du « phasage » entreprise lors des focus groups 
visant à valider les besoins maternels réalisés auparavant ; 
 un système de mots-clés (ou « tags ») disposé juste au-dessus des fiches et 
reprenant les mots-clés suivants : administratif, alimentation, couple, famille, 
grossesse, maman, papa, ressources matérielles, ressources professionnelles, 
news, mises à jour ; 
 et un système de recherche classique par insertion manuelle de mots-clés, 
disposé à droite de la page sous l’appellation « Recherche ». 
Cette page est donc régulièrement mise à jour puisque de nouvelles fiches traitant de 
nouveaux sujets sont régulièrement ajoutées et les anciennes fiches sont également 
mises à jour lorsque cela s’avère nécessaire. Les nouvelles fiches ainsi que les fiches 
mises à jour sont mises en évidence par un onglet rose indiquant, directement sur la 
fiche, le mot « NOUVEAU » s’il s’agit d’une nouvelle fiche ou les mots « MISE A 
JOUR » s’il s’agit d’une mise à jour (exemple en Figure 9). 
- La page « A propos » est une page servant à présenter le département de recherche dans 
lequel la présente thèse est réalisée, les objectifs du projet et les intérêts de la thèse et 
de la mise en place d’un tel site internet ainsi que l’investigatrice principale de la 
recherche qui coordonne, après consultations des experts, le contenu du site internet. 
- La page « Liens utiles » donne accès à différents sites internet jugés comme étant fiables 
par les experts dans les étapes précédentes. Des liens vers des sites plus  humoristiques 





traitant de la maternité sont également référencés afin de répondre aux besoins de 
légèreté et de lâcher-prise également exposés par les mères dans les étapes précédentes. 
- La page « Documentation » est une page au sein de laquelle les utilisateurs peuvent 
trouver, en format PDF, toutes les brochures qui sont référencées dans les différentes 
fiches ainsi qu’un listing commenté de livres pouvant leur être utiles. 
- La page « News » est une page au sein de laquelle il est possible de publier toutes sortes 
de nouvelles comme, par exemple, un nouvel article publié (dans la presse ou dans la 
littérature scientifique), un article publié dans le cadre de cette thèse, une vidéo qui 
viendrait de sortir, etc. 
- La page « Contact » donne la possibilité aux utilisateurs du site internet de contacter 
l’investigatrice principale de cette étude pour diverses raisons (avis sur le site, demande 
de traitement d’un nouveau sujet, propositions d’amélioration, etc.). 
De plus, il a été convenu que, lors de chaque première connexion sur un appareil différent, une 
explication de la manière d’utiliser le site internet apparait automatiquement. Cette dernière 
montre à l’utilisateur comment utiliser les 3 systèmes de filtre du site (ligne du temps, système 
de tags et onglet « Recherche »). Pour les besoins de la thèse, le site internet était, dans un 
premier temps, accessible en version fermée uniquement c’est-à-dire qu’un nom d’utilisateur 
et un mot de passe étaient nécessaires pour se connecter et accéder au site. 
Quant au contenu textuel du site internet, il a été généré sur base des résultats des études 
précédentes, essentiellement la méthode Delphi [196] et l’évaluation des besoins maternels 
[188]. Les catégories apparaissant comme étant les plus importantes à développer en priorité au 
sein du site internet  étaient les  catégories  « parents  » et  « enfant  » mais aussi  la  catégorie 
« administrative ». Le développement du contenu du site internet a donc commencé par des 
sujets jugés comme étant importants au sein de ces catégories par les experts durant le Delphi 
mais également par les sujets les plus recherchés par les mères durant la période postnatale qui 
avaient été mis en évidence par le sondage en ligne conduit au début de cette thèse [197]. 
Chaque sujet est traité au sein d’une fiche – qui apparait donc sur la Home Page du site internet 
– et est rédigé par l’investigatrice principale de l’étude qui se base sur la littérature scientifique, 
sur les sites internet existants et jugés fiables par les différents experts lors du Delphi ainsi que 
sur les témoignages des mères recueillis durant l’identification des besoins maternels [188]. 
Une fois que la fiche est rédigée, elle est alors relue par un expert du domaine traité pour 
validation avant d’être mise en ligne sur le site internet. Un listing complet des fiches 
actuellement publiées sur le site Happy-Mums.be est présenté en Annexe 7. 








Figure 9 : Page de garde de Happy-Mums.be (capture d’écran du 13 avril 2018). 





Le style d’écriture du site internet est essentiellement descriptif : une fiche traite d’un sujet 
donné qui y est expliqué et pour lequel des références vers d’autres sources (sites internet, 
brochures, articles, etc.) sont également citées. A la fin de chaque fiche, un espace dédié aux 
témoignages est également disponible. Afin de ne pas tomber dans le travers des forums, il a 
été décidé de ne mettre qu’un petit nombre de témoignages tirés des études précédentes de cette 
thèse. Les témoignages sont choisis rigoureusement afin, bien entendu, de respecter le thème 
traité mais également de toucher un maximum d’utilisatrices en nuançant les discours exposés. 
En plus de cela, afin de personnaliser un peu le site internet, certaines parties sont également 
rédigées en « Je » et/ou donne certains conseils plus pratiques aux mères (plutôt de type 
« blog ») afin de diminuer la barrière professionnel/patient et afin qu’elles puissent également 
identifier le fait qu’il y ait des auteurs humains et compréhensifs derrière la rédaction des fiches. 





4.1.4. Evaluation de l’acceptabilité  du  site internet 
Après avoir développé le contenu de Happy-Mums.be, une étape de validation de ce dernier a 
été entreprise. 
La question de recherche ayant guidé cette étude était la suivante : 
 
 
L'objectif principal de cette étude était donc d’évaluer l’acceptabilité du site internet Happy- 
Mums.be en vue de répondre aux besoins maternels identifiés précédemment en période 
postnatale. 
Les objectifs secondaires étaient de : 
 
- Recueillir l’avis des utilisateurs potentiels à propos du site internet en termes de 
o Facilité d’utilisation, 
o D’utilité des informations trouvées sur le site, 
o De satisfaction quant aux informations trouvées sur le site, 
o De qualité des informations trouvées sur le site ; 
- De déterminer si Happy-Mums.be pouvait être un relai cohérent vers d’autres sources 
d’informations fiables ; 
- D’évaluer si Happy-Mums.be pouvait être recommandé pendant la grossesse ; 




Un article intitulé « The “Happy-Mums” website dedicated to the perinatal period: evaluation 
of its acceptability by parents and professionals », relatant la méthodologie complète et les 
résultats de cette étude, est actuellement soumis dans le journal Midwifery (Impact factor : 1,9). 
La version intégrale de la soumission de cet article est disponible en annexe de ce manuscrit 
(Annexe 8). 
 
Dans quelle mesure le site internet Happy-Mums.be peut-il être jugé comme acceptable 
par ses utilisateurs potentiels pour répondre aux besoins maternels identifiés en période 
postnatale ? 





Les experts ayant participé à au moins l’un des deux premiers tours de la méthode Delphi visant 
à définir un consensus quant au contenu de ce site, ont été contactés à nouveau, toujours au 
moyen du logiciel Mesydel®, afin de participer à un troisième et dernier tour de la méthode 
Delphi visant, cette fois, à évaluer Happy-Mums.be. Leurs impressions tant sur le contenu que 
sur la forme ont été recueillies sous forme de questions fermées, d’abord, et une large question 
ouverte leur donnait ensuite la possibilité de commenter, critiquer, faire des suggestions par 
rapport au site-même ou encore par rapport à une ou plusieurs fiche(s) en particulier. 
Au total, 110 experts ont été invités à participer à ce 3ème tour de Delphi et 40 ont accepté de se 
prêter au jeu. Une fois qu’ils acceptaient, un identifiant et un mot de passe leur donnant accès 
au site internet leur étaient fournis et un mail contenant le lien vers le questionnaire d’évaluation 
de Happy-Mums.be leur était également  envoyé. Au final, malgré les  nombreuses relances   
(4 rappels), seulement 28 des 40 volontaires ont  rempli le  questionnaire  : 11 sages-femmes, 
1 gynécologue, 1 pédiatre, 2 infirmières  pédiatriques, 5 psychologues, 1 kinésithérapeute,      
1 TMS de l’ONE, 1 expert en technologies et 5 parents qui ne pratiquaient aucune de ces 
professions. L’ensemble de ces répondants avait une moyenne d’âge de 40,0 ± 11,5 ans, était 
représenté par 24 femmes contre 4 hommes et 20 d’entre eux étaient parents. 
Concernant leurs impressions générales sur Happy-Mums.be, les participants ont attribué une 
note moyenne de 8,15 ± 1,06 /10 en termes de contenu (informations diffusées, images, choix 
des témoignages, etc.) et de 8,56 ± 0,97 /10 en termes de design. Tous les participants trouvaient 
qu’il était « facile » (44,4%) ou « très facile » (55,6%) d’utiliser le site internet et que les 
informations trouvées sur Happy-Mums.be étaient « utiles » (33,3%) ou « très utiles » (66,7%) 
pour les mères. Les participants étaient tous « satisfaits » (63,0%) voire « très satisfaits » 
(37,0%) des informations qu’ils ont pu trouver sur Happy-Mums.be. La majorité des 
participants (85,2%) a déclaré n’avoir que « rarement » trouvé des informations incomplètes 
sur le site ; 14,8% d’entre eux ont cependant trouvé que les informations étaient « souvent » 
incomplètes. Concernant le fait de trouver des informations erronées sur Happy-Mums.be, 
66,7% des participants ont déclaré n’en avoir « jamais » trouvé et 33,3% en avoir « rarement » 
trouvé. De façon générale, les répondants ont attribué une note moyenne de 8,00 ± 1,00 /10 
concernant la qualité des informations qu’ils ont trouvées sur Happy-Mums.be. 
Pour la majorité des participants (74,1%), Happy-Mums.be permet d’aider les mères à trouver 
également d’autres sources d’informations fiables ; le reste des participants ne s’est pas 
prononcé sur la question et a répondu « je ne sais pas » à cette dernière. La quasi-totalité des 





répondants (92,6%) a affirmé qu’elle pourrait recommander le site Happy-Mums.be durant la 
grossesse et durant la période postnatale. Seules 2 personnes (différentes pour les 
recommandations durant la grossesse et le post-partum) ont déclaré ne pas savoir si elles 
pouvaient recommander ce site durant ces deux périodes distinctes. 
La question ouverte a laissé place à de riches commentaires et remarques. Ces derniers ont été 
analysés par thématique et synthétisés sous la forme d’un nuage de mot représenté en Figure 10. 
Les mots en vert font référence aux commentaires positifs, en rouge aux commentaires négatifs 
et en bleu aux commentaires neutres. Plus un thème apparait en grands caractères, plus il était 
abordé par les participants. 
Malgré l’évaluation plutôt positive de Happy-Mums.be dans son ensemble, les experts ont 
quand même souligné certains points négatifs et formulé certaines suggestions en vue 
d’améliorer le site internet. Un des gros avantages dans le développement d’un site internet est 
qu’il s’agit d’un processus dynamique c’est-à-dire qu’il octroie aux développeurs la possibilité 
de le rectifier et ce, même plusieurs fois si cela s’avère nécessaire. Après cette évaluation de 
Happy-Mums.be par les experts, certaines modifications y ont donc été apportées : 
- La vitesse du défilement des témoignages a été rectifiée afin de laisser l’opportunité aux 
lecteurs de pouvoir tout lire sans revenir en arrière ; 
- Des rectifications spécifiques ont également été entreprises au sein de certaines fiches 
afin de répondre aux commentaires pertinents des experts ; 
- En regard du commentaire soulignant l’absence de sujets exploités au sein du site, de 
nouvelles fiches sont évidemment régulièrement produites et publiées sur le site 
internet ; 
- Enfin, la date des dernières mises à jour a été ajoutée au sein de chaque fiche afin 
d’apporter un élément supplémentaire de qualité de l’article au lecteur qui pourra se 
rendre compte de l’actualité des données. 





Accessibilité Accessibilité pour les populations 
défavorisées? Agréable Agréable surprise Articles bien écrits Bien 
organisé Bonne initiative Chronologie des thèmes abordés Conseil 
de faire lire les cartes par les professionnels appropriés Créer un support 
avec l'adresse du site Dessins Difficile de comprendre les filtres Difficulté 
pour trouver le menu principal   Facilité d'utilisation  
Félicitations Fiches parfois incomplètes Fluide Implication des 
professionnels J'aurais souhaité le connaître lors de mes 
grossesses et post-partum immédiats J'utiliserai ce site Le site 
est TOP Moderne Ne veut pas parler de l'induction de travail car ce n'est 
pas physiologique Nuances Parfois texte trop long / redondance Parler du 
père Pas assez de personnes ressources Pas assez de promotion de 
l'allaitement maternel Pas assez de vidéos Qualité Références 
utiles Site très complet Structure adaptée Sujets non 
traités Témoignages Témoignages trop rapides Textes faciles et 
courts Thèmes adaptés Thèmes pertinents Trop complet Trop de 
nuances Utilisation du je Utilité des informations Veut mettre les 
sages-femmes plus en évidence 
Figure 10 : Nuage de mots relatifs aux remarques formulées suite à l’évaluation de l’acceptabilité 
du site internet Happy-Mums.be. 





4.2. Bons-cadeaux à faire valoir 
 
Un système de bon à faire valoir était donc le deuxième outil numérique choisi, dans le cadre 
de cette thèse, en vue de tenter de répondre aux besoins des mères dans la période postnatale. 
En effet, comme expliqué précédemment, le fait de s’occuper de son bébé prend souvent plus 
de temps que ce que n’avaient imaginé les parents. Dès lors, les femmes ne se sentent souvent 
pas assez épaulées dans leurs tâches ménagères et ressentent également un manque de « temps 
pour soi ». A la suite de discussions avec des mères, des professionnels mais aussi des experts 
en technologies, l’idée de tenter de solliciter l’aide de l’entourage direct des mères pour combler 
une partie de ce besoin via des bons-cadeaux à faire valoir est née. Comme le montre la Table 7 
(page 79), un système de bons à faire valoir pourrait dès lors répondre directement au besoin 
de soutien pratique et matériel mais également répondre de façon indirecte au besoin de soutien 
psychologique des mères qui recevraient ainsi une sorte de reconnaissance de la difficulté de 
leur situation. 
Donner de son temps au lieu de donner des cadeaux matériels est le fil conducteur de ce projet. 
Ce système a pour principe de soulager, l’espace d’un moment, une nouvelle famille en devenir. 
Offrir de soi, offrir de son temps à cette famille afin qu’elle trouve son équilibre est donc 
l’objectif principal de ce projet. De tels bons existent déjà notamment sur le site internet 
d’Ingrid Bayot [198], formatrice en périnatalité vivant au Canada. Ces bons sont disponibles en 
version PDF et il est possible de les imprimer en version papier. L’ONE avait également, depuis 
peu (page 43 de la version 2017 du carnet), inséré de tels bons dans le carnet de suivi de la 
mère. Cependant, l’édition 2018 [199] de ce carnet ne reprend plus cet onglet. 
Un tel système ainsi que sa numérisation ont pour objectif principal d’accompagner les mères 
ainsi que les offreurs dans la concrétisation de la tâche. En effet, une fois le bon « papier » 
offert, il n’est pas sûr qu’il soit finalement réalisé. Différents témoignages maternels recueillis 
dans les études précédentes de cette thèse de doctorat ont mis en évidence le fait que lorsque 
l’entourage propose son aide à une mère, l’aide n’est pas toujours fournie ou encore n’est pas 
toujours celle attendue. En effet, une mère a, par exemple, parlé de son expérience avec deux 
amies qui avaient dit qu’elles viendraient l’aider dans ses tâches ménagères. Une fois les amies 
arrivées au domicile de la mère, elles se sont toutes trois installées à table, la mère leur a servi 
à boire et à manger, elles ont discuté pendant une paire d’heures et les amies sont ensuite parties 
sans fournir l’aide attendue par la mère. Bien que la mère ait passé un agréable moment, ses 
tâches ménagères restaient à faire. Pour rappel, plusieurs autres mères ont également parlé du 





fait que certaines personnes proposent de venir aider la mère et une fois qu’elles sont sur place, 
elles s’occupent du bébé pendant que la mère s’exécute aux tâches ménagères. Or, ces mères 
auraient souhaité bénéficier d’une aide plutôt pratique pour pouvoir elles-mêmes profiter de 
leur enfant. 
Ces observations ont contribué à la formulation de la question de recherche suivante : 
 
 
L’objectif principal de cette étude était de définir, avec le public cible, les différentes 
possibilités quant aux types de bons à offrir. 
Les objectifs secondaires de cette recherche étaient de : 
 
- Déterminer les modèles de communication et de gestion du système à développer afin 
d’arriver à la concrétisation de l’offre possible avec un tel outil ; 
- Définir le design que ce système devrait adopter. 
 
Dans quelle mesure peut-on trouver un accord en termes de contenu et de modélisation 
dans le cadre du développement d’un système numérique de bons à faire valoir 
permettant la concrétisation de l’offre en vue de répondre au besoin de soutien pratique 
en post-partum ? 






4.2.1. Contenu du  système numérique de  bons à faire valoir 
Afin de déterminer le contenu à développer dans ce sytème, un sondage en ligne a été lancé le 
18 août 2016 au moyen d’une large diffusion sur les réseaux sociaux. Tant des parents que des 
offreurs potentiels pouvaient répondre à ce sondage. 
Un total de 127 personnes a participé à ce sondage : 84,1% de ces personnes étaient des femmes 
et 66,7% avaient au moins un enfant (ou attendaient un enfant). Il leur était tout d’abord 
demandé s’ils étaient, sur une échelle de 0 (pas du tout) à 10 (tout à fait), favorables à ce projet. 
La note moyenne obtenue pour cette question était de 8,49 ± 1,50 /10 ce qui laisse sous-entendre 
une bonne impression quant au projet. Une liste d’items reprenant les types de cadeaux qu’il 
est possible d’offrir leur était ensuite présentée. Les participants devaient répondre, d’abord en 
tant que parents s’ils avaient des enfants et ensuite, en tant qu’offreur, s’ils (n’)étaient « pas du 
tout », « un peu », « beaucoup » ou « énormément » intéressés par chacun des types de cadeaux 
présentés. Les résultats de ce sondage sont présentés à la Table 8. 
En plus des items proposés, les parents ont suggéré les idées suivantes : des moments « maman 
prend soin d'elle » (le temps de prendre un bon bain, faire ses sourcils,...) ; des bons bien-être 
ou de thalassothérapie (avec ou sans le bébé ou encore en couple), des massages ; des cours de 
portage, de massage pour les bébés ou encore de yoga ; des activités à faire avec le bébé ; des 
petits plats pour le premier enfant, une aide dans la réalisation des devoirs des ainés de la fratrie, 
conduire les enfants aux activités extra-scolaires ; ranger la maison (jouets d'un premier enfant 
qui traînent) ; faire la lessive ; du temps pour parler et échanger avec des parents qui ont plus 
d'expérience ou encore avec des personnes compétentes (ex : professionnels de la santé) ; ou 
encore des bons pour des langes ou du lait en poudre. 
En ce qui concerne les offreurs potentiels, ceux-ci ont proposé les idées suivantes : mettre en 
place un réseau d'échange solidaire de matériel pour enfants (ex. vêtements, poussettes,etc.) ou 
encore des bons d'achat dans certains magasins spécifiques. Plusieurs personnes ont également 
évoqué le fait que l’important était de voir avec les parents ce qu’ils souhaitaient vraiment afin 
de répondre plus justement à leurs besoins. Une personne a ajouté que s’il y avait un vaste 
choix, elle s’orienterait plutôt vers des bons bien-être ou « moments avec bébé ». 






Table 8 : Présentation des résultats relatifs au sondage évaluant les préférences en termes de « types 
de bons » des parents et des offreurs potentiels dans le cadre du développement de l’outil numérique 
de bons à faire valoir. 
 
Tâches 
Pas du tout (%) Un peu (%) Beaucoup (%) Enormément (%) 
Parents Offreurs Parents Offreurs Parents Offreurs Parents Offreurs 
Repassage 6,02 18,5 20,5 30,3 38,6 36,1 34,9 15,1 
Ménage 3,61 16,7 12,1 33,3 34,9 35,8 49,4 14,2 
Souper 18,1 18,3 39,8 23,3 24,1 34,2 18,1 24,2 
Préparation de plats 

















Aller faire les courses 28,9 19,2 39,8 30,8 22,9 40,0 8,43 10,0 


















Soirée entre amis 12,1 7,56 47,0 21,9 34,9 37,8 6,02 32,8 
Soirée en amoureux 7,23 5,88 20,5 21,0 39,8 38,7 32,5 34,5 
Tondre la pelouse 41,0 42,4 44,6 37,3 9,64 19,5 4,82 0,85 
Jardinage 39,0 46,2 47,6 37,0 11,0 15,1 2,44 1,68 
Garde des enfants le jour 25,3 11,8 41,0 31,9 25,3 39,5 8,43 16,8 
Garde des enfants en soirée 14,5 5,83 43,4 29,2 31,3 45,8 10,8 19,2 
Garde des enfants la nuit 54,2 32,5 33,7 35,8 6,02 20,8 6,02 10,8 
 
 
A partir de ce sondage, ont donc été créées des catégories de types de bons à retrouver dans 
l’outil numérique qui sera développé (Table 9). Ces catégories sont agrémentées de sous- 
catégories afin de donner des idées aux personnes, parents et/ou offreurs potentiels, destinées à 
utiliser cet outil. Après discussion entre l’équipe de recherche et les experts en co-design du 
WeLL, il a été décidé de retirer la catégorie « matériel » de la liste, le but premier de l’outil 
étant de favoriser l’offre de temps plutôt que l’offre de biens matériels. 






Table 9 : Catégories de bons à développer dans l’outil numérique de bons à faire valoir. 
 
Catégories Sous-catégories 
Tâches ménagères - Repassage 
- Faire la lessive 
- Ménage 
o Passer l’aspirateur 
o Faire les vitres 
o Faire la salle de bain 
o Ranger la maison (jouets d'un premier enfant qui traînent) 
- Aller faire les courses 
Alimentation - Préparer un souper 
- Préparer des plats équilibrés à congeler 
- Faire des petits plats pour le premier enfant (en bas âge) 
- Aller faire les courses 
Pour les plus grands - Emmener les grands à l’école 
- Ramener les grands de l’école 
- Les aider à faire leurs devoirs 
- Garder les enfants en journée 
- Garder les enfants en soirée 
- Conduire les enfants aux activités extra-scolaires 
Jardin - Tondre la pelouse 
- S’occuper du jardin/des plantes 
Bien-être/détente - Offrir une soirée entre amis 
- Offrir une soirée en amoureux (ex : cinéma, restaurant, etc.) 
- Moment « maman prend soin d'elle » (le temps de prendre un bon bain, 
faire ses sourcils, ...) 
- Bons thalassothérapie en couple 
- Bons thalassothérapie maman-bébé 
- Bons pour un massage 
- Bons pour une séance d’apprentissage « portage bébé » 
- Bons pour participer à un atelier « massage bébé » 
- Bons pour participer à une séance de yoga parents-enfants 
Matériel - Bons pour des langes 
- Bons pour du lait en poudre 
Autre  = bon personnalisable 
 
Enfin, une question dans le sondage était également destinée au choix du nom de l’outil. De 
nombreux noms potentiels ont été évoqués dont la majorité était en anglais. Par soucis de 
cohérence au sein du présent projet de thèse, c’est le nom Happy Gift qui a été désigné en 
relation avec le nom du site internet Happy Mums. 






4.2.2. Modélisation et design du  système numérique de bons à  faire valoir 
Afin de déterminer le modèle de communication à mettre en place ainsi que le design de Happy 
Gift, des réunions ont été régulièrement organisées entre l’équipe de recherche et les experts en 
co-design et en communication du WeLL dès le moins d’août 2016. La finalité principale de 
cet outil devait être la réalisation réelle du cadeau offert. Un système de rappel ainsi qu’un 
système de remerciement ont donc été envisagés. 
L’outil numérique devra idéalement pouvoir être utilisé, dans sa version finale, tant par les 
mères, qui pourront créer une liste de leurs envies et besoins, que par les offreurs potentiels, qui 
pourront choisir un type de bon à offrir à une mère de leur entourage de façon isolée. Cependant, 
dans le cadre du test de Happy Gift, il a été décidé de ne passer, dans un premier temps, que par 
les mères. L’élargissement de l’utilisation de Happy Gift aux offreurs est donc prévu après le 
test avec les mères comme utilisatrices principales ainsi que la mise en place de rectifications 
si nécessaire. Le cheminement de l’outil (Figure 11), dans sa version de test, se présente comme 
suit : 
- Promotion de l’outil et premier contact avec la mère ; 
- Inscription en ligne ; 
- Conception de la liste de naissance désirée par la mère ; 
- Création par l’équipe de recherche de la page personnelle de la mère attribuée à sa liste 
de naissance ; 
- Partage de la page de la mère avec les offreurs potentiels ; 
- Choix des bons cadeaux de la part des offreurs et choix du moyen de les offrir 
(impression d’un bon papier depuis leur domicile, impression d’un bon papier par 
l’équipe de recherche et envoi par la poste, envoi du bon par mail en format PDF, envoi 
du bon par mail sous forme de vidéo) ; 
- Mail de confirmation du choix du bon à l’offreur ; 
- Envoi du bon à la mère ; 
- Enclenchement du système de rappels (choix de rappels par SMS ou par email) jusqu’au 
moment de la concrétisation du bon ; 
- Concrétisation du bon arrêtant le système de rappels : confirmation de la concrétisation 
par SMS ou par email soit de la part de l’offreur, soit de la mère ; 





- Possibilité de remercier l’offreur, de choisir le moyen de le faire (email, bon de 
remerciement en format papier ou vidéo) et d’opter pour un partage soit du 
remerciement (mère) soit du concept de l’outil (mère et/ou offreur) sur les réseaux 
sociaux afin d’en promouvoir l’utilisation. 
 
Figure 11 : Explication du fonctionnement de Happy Gift à destination des mères. 
 
 
Une première version en ligne de Happy Gift a donc été créée pour le test dont les résultats sont 
présentés dans le chapitre suivant. Pour plus de facilités de gestion, cette version était, dans un 
premier temps, hébergée sur le site internet du WeLL à l’adresse suivante : http://well- 
livinglab.be/happygift/inscription-maman/.Une représentation du design ainsi qu’un exemple 
de la page privée de la mère et un exemple de la page à laquelle peuvent accéder l’entourage de 
la mère en vue d’offrir un bon à la mère en question, sont présentés en Figures 12 et 13. 





























































Figure 12 : Exemple de la page privée de la mère à laquelle elle a accès sur Happy Gift. 
Nom Prénom 




















































Figure 13 : Exemple de la page personnelle de la mère destinée aux offreurs potentiels sur 
Happy Gift. 
Nom  Prénom 
 









4.3. Système de marrainage 
 
Une application de marrainage mettant en relation une nouvelle ou future mère avec une maman 
plus expérimentée était le troisième outil numérique choisi afin de tenter de répondre aux 
besoins des mères dans la période postnatale. Comme souligné dans la Table 7 (page 79), un 
tel système pourrait répondre de façon directe aux besoins de soutien psychologique et de 
partage d’expériences puisqu’il s’agit de mettre en relation une mère expérimentée avec une 
mère « novice » afin que cette dernière puisse être épaulée dans son processus de maternité. Il 
pourrait également répondre indirectement au besoin d’information puisque les mères 
expérimentées, dans leur rôle de soutien, apporteront des conseils précieux aux jeunes mères ; 
ainsi qu’au besoin de soutien pratique et matériel si leur relation devient si intime qu’elles 
peuvent potentiellement s’entraider dans leurs vies quotidiennes respectives. 
Au vu des différences d’expériences vécues par les mères, il était dès lors important d’inclure, 
une fois de plus, les utilisatrices potentielles d’une telle application dans son processus de 
développement afin de répondre aux mieux à leurs attentes et besoins. 
La question de recherche à l'origine de cette étude était la suivante : 
 
 
L’objectif principal de cette étude était de définir, avec le public cible, les différentes 
fonctionnalités qu’une telle application devrait posséder. 
L’objectif secondaire de cette étude était de réfléchir au design que cette application pourrait 
adopter. 
Afin d’explorer cette piste, un atelier de co-création réunissant des parents (6 mamans et 1 papa 
ayant des enfants âgés de 5 mois à 8 ans) – dont certains avaient un intérêt particulier pour la 
technologie – a donc été organisé le 17 mai 2016. Pour ce faire, un protocole a été prédéfini. Il 
était d’abord demandé à chaque participant de se présenter et de se remémorer au moins une 
situation pour laquelle une recherche de soutien moral leur avait été nécessaire durant leur 
propre post-partum. Il était ensuite demandé aux participants de réfléchir à ces différentes 
expériences et d’évaluer dans quelle mesure une marraine – telle que décrite dans le cadre d’une 
 
Dans quelle mesure peut-on trouver un consensus en termes de contenu et de design 
dans le cadre du développement d’une application de marrainage d’une (future) mère 
par une mère plus expérimentée en vue de répondre à leurs besoins en post-partum ? 





telle application – aurait pu être utile dans ces situations. Les participants se devaient alors de 
se représenter la façon dont une telle application pourrait s’intégrer tant dans la vie d’une jeune 
ou future mère que dans la vie d’une marraine. Enfin, les participants devaient imaginer 
l’interface que pourrait avoir cette application (Comment choisir la marraine ? Quel type 
d’écran pour la mère ? Pour la marraine ? Quels services associés ? Etc.). 
Lors des présentations, les participants ont souligné, encore une fois, l’importance de trouver 
du soutien moral durant la période postnatale. Cette recherche de soutien semble se faire 
principalement via leur famille et leurs amis – surtout ceux ayant des enfants également – mais 
aussi via des professionnels de la santé pouvant leur amener un soutien, que cela soit en 
consultation ou à domicile (sages-femmes, pédiatres, ONE, etc.). 
Durant l’atelier, l’idée d’une application visant à mettre des mamans en relation avec des 
inconnues a rapidement été remise en question. En effet, les participants ont principalement 
souligné le fait d’ignorer la confiance que les mères pouvaient accorder à ces « marraines 
derrière l’écran ». Les principales interrogations qui ont émergé à la suite de la présentation de 
l’idée de l’application de marrainage étaient les suivantes: « Qui choisit la marraine ? Comment 
est-on sûr de ses qualités ? Est-il nécessaire de n’en avoir qu’une ? Et si elle n’avait pas les 
mêmes principes d’éducation que la mère qui la consulte ? ». La notion de confiance semblait 
donc être le principal obstacle à la mise en place d’une telle application. De plus, la question de 
savoir ce que ces marraines pouvaient apporter de plus qu’une sage-femme quant aux questions 
médicales a également été mise sur le tapis. 
Lors de la phase de prototypage de l’application, c’est le rôle de la marraine qui a semblé poser 
problème. En effet, les mères présentes ne se voyaient pas s’engager en tant que marraines 
essentiellement en raison du temps que cela leur prendrait et du fait qu’elles ne sont pas sûres 
de la qualité des informations qu’elles pourraient fournir à la mère marrainée. De plus, une 
maman a également souligné le fait que chaque maman aurait besoin d’être marrainée à chaque 
stade de vie de son enfant car les questions évoluent avec l’avancée en âge de leurs enfants : 
alors où faudrait-il s’arrêter ? 
À ce stade de l’atelier, l’idée d’une application de marrainage ne suscitant pas un grand 
enthousiasme, ni comme aide aux mamans, ni comme moyen de partager sa propre expérience 
avec des mamans moins expérimentées, l’étape du protocole visant à imaginer l’interface de 
l’application a donc été abandonnée. La fin de l’atelier a plutôt été consacrée à une réflexion 
sur des solutions potentielles pouvant permettre aux mamans de trouver une forme quelconque 





de soutien. Les participants ont alors évoqué leur intérêt pour une application permettant de 
trouver facilement une sage-femme et de favoriser les contacts et échanges avec cette dernière ; 
ou encore pour une application ou un site internet plus informatif reprenant les différentes 
étapes de la période postnatale (pouvant s’allier notamment avec des applications existantes ou 
encore avec des informations prénatales). 
En conclusion, une telle application de marrainage ne semble pas être la meilleure solution pour 
répondre aux attentes des mamans et des parents en général. Pour les participants du présent 
atelier, un site internet de référence tel qu’il a été décidé de développer semblerait être une 
meilleure solution pour répondre aux besoins des mères. L’idée de développer un système de 
marrainage a donc été abandonnée à la suite de cette étude. Cependant, ce focus group a permis 
de valider, une fois de plus, les besoins des mères durant la période postnatale ainsi que de 
récolter des idées supplémentaires quant à la conception du site internet. 





5. Mise en place et évaluation des outils numériques développés en vue de 
répondre aux besoins maternels 
5.1. Site internet centralisé axé sur la période postnatale dédié aux mères 
 
Une fois le site internet opérationnel et jugé acceptable par les experts, il était donc important 
de tester également ses effets potentiels dans une large population de mères. La question de 
recherche suivante a donc été posée dans le cadre de cette étude : 
 
 
L’objectif principal de cette étude était donc d’évaluer l’influence que pouvait avoir Happy- 
Mums.be sur le besoin d’information des mères identifié préalablement dans cette thèse. 
Les objectifs secondaires de cette étude étaient : 
 
- De valider, à large échelle, les 4 besoins fondamentaux des mères identifiés dans cette 
thèse à savoir, pour rappel, les besoins d’information, de soutien psychologique, de 
partage d’expériences et de soutien pratique et matériel ; 
- D’évaluer l’influence que pouvait avoir Happy-Mums.be sur les besoins de soutien 
psychologique, de partage d’expériences et de soutien pratique et matériel des mères 
identifiés dans cette thèse ; 
- De recueillir les impressions des participantes sur l’outil Happy-Mums.be ; 
- D’évaluer les sensations des mères quant aux informations divulguées sur Happy- 
Mums.be (qualité, utilité, informations incomplètes ou fausses, satisfaction). 
Pour ce faire, une étude randomisée contrôlée en simple aveugle avec un suivi d’un mois a été 
mise en place. Des mères ayant un enfant entre 0 et 6 mois et des futures mères étant enceintes 
d’au moins 32 semaines d’aménorrhée, ayant accouché ou devant accoucher en Belgique, ont 
été recrutées pour cette étude et divisées en deux groupes : un groupe expérimental bénéficiant 
d’un accès exclusif au site internet Happy-Mums.be (en plus des outils existants déjà) et un 
groupe contrôle n’ayant pas accès au site internet Happy-Mums.be mais bien aux autres outils 
existants.  Les  grossesses et naissances multiples étaient acceptées dans l’étude.  Les  critères 
 
Dans quelle mesure l’utilisation du site internet Happy-Mums.be peut-elle répondre aux 
besoins d’information, de soutien psychologique, de partage d’expériences et de soutien 
pratique et matériel des mères ? 





d’exclusion étaient les suivants : mort fœtale in utéro, naissance prématurée (<34 semaines 
d’aménorrhée) et fœtopathologies. Cette étude a reçu l’accord du comité d’éthique hospitalo- 
facultaire du CHU de Liège (2017/14). 
 
5.1.1. Questionnaires 
Après avoir effectué une revue de la littérature, il a été constaté qu’aucun questionnaire existant 
ne correspondait aux besoins de l’étude. Cinq questionnaires ont donc été développés afin de 
répondre au mieux aux objectifs de cette étude : 2 questionnaires pour la 1ère évaluation (T0 : 
un pour les femmes ayant accouché et un pour les femmes enceintes) et 3 questionnaires pour 
les 3 scenarios possibles lors de la 2ème évaluation (T1 : un pour les femmes qui avaient déjà 
accouché à T0, un pour les femmes qui étaient enceintes à T0 et qui auraient accouché à T1 et 
un pour les femmes qui étaient enceintes à T0 et qui n’auraient pas encore accouché à T1). 
Après une investigation – différente en fonction des questionnaires – des données 
sociodémographiques et gynéco-obstétricales, les questionnaires se basaient essentiellement sur 
l’exploration – similaire dans l’ensemble des questionnaires – des 4 besoins maternels 
préalablement identifiés. Les questions relatives au besoin d’information étaient 
essentiellement inspirées du précédent sondage en ligne dont l’objectif était d’évaluer la place 
des outils numériques en réponse au besoin d’information. Les questions relatives aux besoins 
de soutien psychologique, de partage d’expériences et de soutien pratique et matériel étaient 
inspirées des précédentes études réalisées dans cette thèse. Des questions traitant de l’évaluation 
de Happy-Mums.be étaient également implémentées dans les questionnaires de la seconde 
évaluation. Les questionnaires comptaient principalement des questions à choix multiples ainsi 
que certaines questions ouvertes à réponses très courtes. Enfin, 4 questionnaires validés en 
français étaient également inclus dans le questionnaire : un questionnaire de stress (le PostNatal 
Perceived Stress Inventory (PNPSI) pour les femmes ayant accouché [200] et l’Antenatal 
Perceived Stress Inventory (APSI) pour les femmes enceintes [201]), un questionnaire de 
dépression (l’Edinburg Postnatal Depression Scale (EPDS) [187]), un questionnaire d’anxiété 
(le State-Trait Anxiety Inventory (STAI-Y1 SCALE) [202]) et un questionnaire de soutien 
social (le Social Support Questionnaire (SSQ6) [203]). Les questionnaires ont été implémentés 
dans leurs versions en ligne via la plateforme www.sondageonline.com et pré-testés, dans le 
courant du mois de juin 2017, en envisageant chacun des 3 scénarios possibles dans cette étude, 
par 6 femmes (2 mères et 4 femmes qui n’avaient pas d’enfant mais qui ont déjà été impliquées 
dans le processus de développement de questionnaires). 





5.1.2. Design  de l’étude 
L’inclusion des participantes a eu lieu entre le 07/08/17 et le 23/10/17. Les liens des deux 
questionnaires de la 1ère évaluation (T0), un pour les femmes enceintes et un pour celles ayant 
déjà accouché, étaient en fait largement diffusés : 
- sur les réseaux sociaux, 
- via l’intranet de l’Université de Liège, 
- via des flyers dans des magasins destinés spécifiquement à une population de parents, 
- via des affiches dans les hôpitaux, 
- ainsi que par le bouche à oreille. 
 
Afin de limiter les biais au sein de cette étude, les mères n’étaient pas informées que le but de 
l’étude était d’évaluer les effets d’un site internet ; c’est pourquoi il s’agit d’une étude en simple 
aveugle. En effet, l’étude a été présentée comme ayant pour objectif d’évaluer l’évolution des 
besoins maternels. Les mères se devaient ainsi de répondre aux deux questionnaires (T0 et T1). 
Une fois qu’une mère décidait de participer, elle était donc enrôlée dans l’étude. 
L’investigatrice principale de l’étude vérifiait que le questionnaire était bien complété et que la 
mère correspondait bien aux critères d’inclusion (âge de l’enfant ou de la grossesse). Si tel était 
le cas, la mère était donc assignée, de façon aléatoire, à l’un des deux groupes de 
l’expérimentation. A contrario, si ce n’était pas le cas, deux rappels à 1 semaine d’intervalle 
étaient envoyés aux femmes ayant commencé à remplir le questionnaire afin de les inviter à 
terminer ce dernier. Le cheminement de la présente étude est représenté en Figure 14. 
Une fois les participations validées (critères d’inclusion vérifiés et questionnaire complété), un 
mail était envoyé à chacune des participantes afin de vérifier, avant tout, que l’adresse mail 
encodée n’était pas erronée. Le mail destiné aux participantes du groupe contrôle les remerciait 
simplement de leur participation et leur rappelait qu’elles recevraient un autre courrier 
électronique un mois plus tard afin de compléter le second questionnaire. En plus de ces 
informations, le mail destiné aux participantes du groupe expérimental leur donnait accès, via 
un identifiant et un mot de passe, au site Happy-Mums.be et les invitait à le consulter. 
Comme prévu, un mois après la date d’inclusion dans l’étude, un mail était envoyé à chacune 
des participantes afin de leur transmettre le second questionnaire. Les femmes ayant déjà 
accouché recevaient toutes le même questionnaire (« A/A » dans la Figure 14). Les femmes 
étant enceintes lors de l’inclusion recevaient, elles, deux questionnaires dans le mail et devaient 




Questionnaire T1 complet 
 
Fin de l’étude 
 
cliquer sur l’un des deux liens en fonction de si elles avaient accouché entre-temps (« G/A ») 
ou non (« G/G »). Un système de 4 rappels à 1 semaine d’intervalle a été mis en place. Un 
rappel était donc envoyé aux femmes n’ayant pas encore répondu au second questionnaire mais 
également à celles n’ayant pas complété l’entièreté du questionnaire. Les liens vers les 
questionnaires sont restés accessibles jusqu’au 8 janvier 2018. Cela dit, les dernières réponses 













Mail invitant la participante à compléter le 
questionnaire (2 rappels à 1 semaine d’intervalle) 




















Mail de remerciement sans accès à 
HappyMums.be 
 
Questionnaire T1 non complété ou 
incomplet 
  
Système de 4 rappels à 1 semaine 
d’intervalle invitant les mères à 
compléter le questionnaire T1 
 
Diffusion des questionnaires T0 : grossesse et postpartum 
Sortie de l’étude 
Envoi des questionnaires T1 (3 questionnaires différents : A/A, G/G, G/A) 
Critères d’inclusion 













Vérification des critères d’inclusion 
 






Le précédent sondage en ligne, qui avait pour objectif d’évaluer la place actuelle des outils 
numériques en post-partum, a montré que 75,5% (π1) des femmes semblaient penser que les 
informations  qu’elles  trouvaient  en  ayant  accès  aux  sites  internet  traditionnels,  étaient 
« souvent » ou « toujours » incomplètes (voir point « 2.4. Satisfaction et confiance accordées 
aux informations trouvées en ligne » de la section « Synthèse des résultats »). Afin d’améliorer 
la satisfaction quant à leur besoin d’information, l’hypothèse d’une diminution de cette 
impression d’informations incomplètes de 20% a été posée (π2 = 55,5%). Dans le but de pouvoir 
mettre en évidence cette différence de façon statistiquement significative, un calcul 
d’échantillonnage a été entrepris selon la formule suivante [204] : 
 
Avec α = 0,05 ; β = 0,10 ; QG = 1,96 ; π1  = 0,755 ; π2  = 0,555. 
 
Le nombre de personnes à inclure, dans ce projet, s’élève ainsi à 146 personnes par groupe 
(testé vs. contrôle). La majorité des cohortes présentant un taux de perdus de vue de 10%, il est 
donc nécessaire de compter au minimum 161 personnes dans chaque groupe pour pouvoir 




Un total de 425 mères (sur 544 inscriptions) a été enrôlé dans l’étude (Figure 15): 132 femmes 
enceintes et 293 mères ayant déjà accouché. La moyenne d’âge des participantes, à l’inclusion, 
était de 31,1 ± 3,56 ans et 48,7% d’entre elles étaient des primipares. Parmi les participantes, 
98,1% vivaient avec leur partenaire, 6 femmes ne vivaient pas avec leur partenaire et 2 femmes 
n’avaient pas de partenaire. La majorité des femmes a fait des études supérieures : 1,90% ne 
sont allées que jusqu’en secondaire inférieur ; 9,52% ont terminé les secondaires supérieures ; 
42,4% ont obtenu un diplôme de bachelier, 2,62% un diplôme dit « non universitaire de type 
long », 37,1% un diplôme universitaire et 6,19% un doctorat ; enfin, une personne a réalisé un 
« parcours atypique ». Concernant l’activité professionnelle des femmes au moment de 
l’inclusion dans l’étude, 52,3% d’entre elles étaient en interruption de travail (congé de 
maternité, congé parental ou écartement de grossesse), 36,1% étaient actives, 4,51% au 
chômage, 3,09% en incapacité de travail, 2,14% mères au foyer, 1,66% en formation et une 





femme était au CPAS. De plus, 32,2% des femmes travaillaient dans le domaine (para)médical 
et 82 femmes (19,5%) exerçaient un métier les poussant à s’occuper d’enfants de 0 à 2 ans. Les 
revenus mensuels nets du ménage des participantes étaient estimés à 0,48% en dessous de 
1000 euros, 11,2% entre 1000 et 1999 euros, 18,5% entre 2000 et 2999 euros, 43,7% entre 
3000 et 3999 euros, 18,5% à 4000 euros ou plus ; et 7,60% des femmes ont refusé de répondre 
ou ne savait pas répondre à la question. Une évaluation subjective du statut socio-économique 
a également été entreprise dans cette étude : 66,4% des femmes avaient le sentiment que leurs 
revenus leur permettaient facilement (53,8%) ou très facilement (12,6%) de subvenir aux 
besoins de leur ménage contre 33,6% des femmes qui jugeaient que cela était difficile (26,4%) 
voire très difficile (7,14%). 
La cohorte de femmes ayant déjà accouché a déclaré que la grossesse était désirée dans 94,5% 
des cas. La majorité des femmes a été suivie par un gynécologue pendant la grossesse (99,0%), 
certaines femmes ont également été suivies par d’autres professionnels (ex : sage-femme 
(37,6%), médecin traitant, kinésithérapeute, endocrinologue, etc.) et 59,9% ont suivi une 
préparation à la naissance. Parmi ces femmes, 41,6% d’entre elles ont rencontré au moins un 
problème de santé durant leur grossesse (ex : diabète gestationnel, hypertension artérielle, 
menace d’accouchement prématuré, etc.). Ces femmes ont accordé une note moyenne de    
7,22 ± 2,42/10 quant au vécu de leur grossesse (0 = très mauvais ; 10 = très bon). La plupart 
des accouchements se sont déroulés à l’hôpital (94,4%) ; les autres ont eu lieu soit en maison 
de naissance (3,17%) soit à domicile (2,38%).  Les  femmes ont accouché en moyenne à     
38,9 ± 1,83 semaines d’aménorrhée : 82,6% des accouchements étaient des accouchements par 
voie basse, 9,56% des césariennes programmées et 7,85% des césariennes en urgence. Environ 
1/8 de la population a déclaré avoir rencontré des problèmes de santé au moment de 
l’accouchement : 14,0% des mères et 13,0% des enfants. Concernant le séjour à la maternité 
après un accouchement à l’hôpital, les femmes sont restées, en moyenne, 3,75 ± 1,49 jours et 
13,1% d’entre elles ont déclaré avoir vécu au moins un problème de santé (ex : anémie, 
douleurs, fatigue, dépression, problèmes d’allaitement, etc.). Beaucoup de femmes (79,1%) 
allaitaient à la sortie de la maternité et encore 55,7% des femmes allaitaient au moment du 
premier questionnaire. Après leur accouchement, 69,9% des femmes ont reçu au moins une 
visite d’un TMS de l’ONE et 85,6% d’une sage-femme à domicile. Dans l’ensemble, les 
femmes semblaient satisfaites de ces visites (respectivement : 81,7% et 94,0% de satisfaction). 





Concernant la cohorte de femmes enceintes, 90,2% d’entre elles ont déclaré que leur grossesse 
était désirée. La majorité des femmes a été suivie par un gynécologue pendant la grossesse 
(90,1%), certaines femmes ont également été suivies par d’autres professionnels (ex : sage- 
femme (49,2%), médecin traitant, kinésithérapeute, endocrinologue, etc.) et 59,9% ont suivi 
une préparation à la naissance. Parmi ces femmes, 41,6% d’entre elles ont rencontré au moins 
un problème de santé durant leur grossesse. Ces femmes ont accordé une note moyenne de 
7,71 ± 1,85/10 quant au vécu de leur grossesse (0 = très mauvais ; 10 = très bon). La plupart de 
ces femmes devrait, a priori, accoucher par voie basse (94,7%). 
Les groupes « contrôle » et « expérimental », que cela soit pendant la grossesse ou après 
l’accouchement, étaient homogènes (p>0,05) tant aux niveaux sociodémographique (âge, 
revenus, niveau d’éducation, statut professionnel, ...) que gynéco-obstétrical (grossesse désirée, 
suivi de grossesse, préparation à la naissance, âge gestationnel, type d’accouchement, séjour à 
la maternité, type d’allaitement, suivi à domicile, ...). 
Pour ce  qui est de la  seconde  évaluation, un total de  84,5% des  femmes incluses  à T0   
(359 femmes) a répondu  : 243 femmes qui avaient déjà accouché lors de la 1ère  évaluation,  
79 femmes qui étaient enceintes lors de la 1ère évaluation et qui avaient  accouché depuis, et  
37 femmes qui étaient enceintes lors de la 1ère évaluation et qui n’avaient pas encore accouché. 
Un peu moins de la moitié  (43,0%)  des  femmes  qui  avaient  déjà  accouché  lors  de  la  
1ère évaluation (A/A) allaitaient toujours au moment de la seconde évaluation. Certaines d’entre 
elles ont encore reçu la visite d’un TMS de l’ONE (23,6%) ou encore d’une sage-femme 
(21,5%) dans le courant du moins précédent ; ce qui semble toujours les satisfaire 
(respectivement : 91,2% et 94,2% de satisfaction). Ensuite, les femmes n’ayant pas encore 
accouché (G/G) semblent toujours bien vivre leur grossesse (note de 6,69 ± 2,11/10 ; p=0,05 
entre T0 et T1). Parmi celles-ci, 32,4% ont suivi de nouveaux cours de préparation à la naissance 
et 29,7% déclarent avoir développé au moins un problème de santé au cours du dernier mois. 
Enfin, les femmes qui ont accouché entre la 1ère et la 2ème évaluation (G/A) ont accouché, pour 
la majorité, à l’hôpital (89,9%), de façon spontanée (72,2%) et par voie basse (87,3%). Cinq 
femmes et douze bébés ont vécu un problème durant l’accouchement. Concernant le séjour à la 
maternité  après  un  accouchement  à  l’hôpital,  les  femmes  sont  restées,  en  moyenne,  
3,70 ± 1,16 jours et 9,23% d’entre elles ont déclaré avoir vécu au moins un problème de santé 
(ex : anémie, douleurs, fatigue, dépression, problèmes d’allaitement, etc.). Un peu plus de 3/4 
des  femmes  (78,5%)  allaitaient  au  moment  de  cette  seconde  évaluation.  Après  leur 





accouchement, 60,8% des femmes ont reçu au moins une visite d’un TMS de l’ONE et 87,3% 
d’une sage-femme à domicile. Dans l’ensemble, les femmes semblaient plutôt satisfaites de ces 













    
 
Figure 15 : Diagramme de l’inclusion des participantes dans l’étude visant à évaluer Happy-Mums.be. 
 
 
5.1.5. Influence du site Happy-Mums.be sur  les différents besoins 
Concernant l’influence du site internet sur l’ensemble des 4 besoins identifiés précédemment, 
aucune différence significative n’a été mise en évidence dans la comparaison de l’évolution des 
besoins maternels entre le groupe expérimental et le groupe contrôle. En effet, il y a bien eu 
une évolution générale des besoins entre les deux évaluations mais cette évolution ne diffère 
pas significativement entre le groupe ayant eu accès à Happy-Mums.be et celui n’y ayant pas 
eu accès. L’évaluation et l’évolution de chacun de ces besoins sont discutées dans les points 
suivants de ce chapitre. 
243 femmes qui avaient déjà 
accouché lors de la 1ère évaluation 
(A/A) 
37 femmes enceintes lors de 
la 1ère évaluation et qui n’ont 
pas encore accouché (G/G) 
79 femmes enceintes lors 
de la 1ère évaluation et qui 
ont accouché depuis (G/A) 
Première évaluation : T0 
Femmes enceintes à partir de 32 
semaines d’aménorrhée : 
169 participantes 
Mères ayant un enfant 
entre 0 et 6 mois : 
367 participantes 
132 femmes enceintes 293 mères 
425 femmes belges correspondant aux critères 
d’inclusion incluses à T0 
Groupe testé : 213 femmes Groupe contrôle : 212 femmes 
Seconde évaluation : T1 
Exclusion : 
6 doublons 
1 adresse mail erronée 
30 non conformes aux critères d’inclusion 
Exclusion : 
19 doublons 
4 adresses mail erronées 
51 non conformes aux critères d’inclusion 





Au terme de l’étude, seulement 41 personnes de l’échantillon total ont utilisé le site internet 
alors que le calcul d’échantillonnage effectué en début d’étude recommandait un nombre de 
161 personnes en tant que testeuses du site internet. Il faut souligner que la moitié des femmes 
du groupe expérimental (50,6%) affirme ne jamais avoir entendu parler du site internet alors 
qu’elles ont reçu le mail leur donnant accès au site et que leur adresse mail était valide 
puisqu’elles ont répondu au second questionnaire de cette étude. De plus, parmi les 
participantes ayant entendu parler de Happy-Mums.be, 47 disent avoir bien reçu l’accès mais 
ne pas avoir eu le temps de se rendre sur le site (n=45) ou ne pas avoir été intéressée par le 
consulter (n=2). Il est également à préciser que, sur leurs dires, 4 femmes du groupe contrôle 
ont eu accès et ont consulté le site Happy-Mums.be au moins une fois sur la durée de l’étude. 
La seule explication plausible de cet accès au site internet par des personnes du groupe contrôle 
semblerait être la communication entre des personnes du groupe expérimental et des personnes 
du groupes contrôle : ces personnes pouvaient se connaitre et discuter entre elles de l’étude, 
notamment de l’accès à Happy-Mums.be. 
 
5.1.6. Besoin d’information 
Le besoin d’information était largement présent dans la population : 96,0% des participantes 
ont déclaré avoir besoin de rechercher des informations que cela soit pendant la grossesse ou 
après l’accouchement. Ce besoin semble cependant être significativement plus important 
pendant la grossesse (92,4%) qu’après l’accouchement (84,6% ; p=0,02). La majorité des 
femmes qui recherchent des informations déclarent utiliser internet pour le faire (91,4%) que 
cela soit pendant la grossesse ou après (p=0,16). Cela dit, les femmes semblent rechercher 
significativement (p<0,0001) plus fréquemment des informations sur internet après leur 
accouchement (54,8% très souvent ou tous les jours) que pendant la grossesse (41,2% très 
souvent ou tous les jours). 
Les participantes ont tendance à juger la recherche d’informations sur internet de façon 
similaire qu’elles soient enceintes ou qu’elles aient accouché (p>0,05). Les femmes attribuent 
une note moyenne de 6,62 ± 1,55/10 lorsqu’il leur est demandé si elles trouvent les informations 
dont elles ont besoin, et de 6,74 ± 1,83/10 lorsqu’elles doivent juger la facilité d’accéder aux 
informations. En moyenne, elles attribuent une note de 5,29 ± 1,48 sur 10 quant à la qualité des 
informations qu’elles trouvent sur internet et jugent que ces informations peuvent être souvent 
voire toujours incomplètes (71,7%) mais plus rarement fausses (38,0%). Néanmoins, elles 
déclarent que ces informations leur sont utiles à raison d’une note moyenne de 6,08 ± 1,59/10. 





Enfin, de nombreuses femmes (74,8%), qu’elles soient enceintes ou qu’elles aient accouché 
(p=0,47), pensent qu’il serait judicieux que les professionnels de la santé leur conseillent des 
sites internet fiables. 
Lorsque l’on prend en compte l’évolution du besoin d’information entre la 1ère et la 2ème 
évaluation après l’accouchement, les femmes semblent avoir recherché moins d’informations 
(84,8% vs. 73,0% ; p<0,0001) sur le mois précédent. Il semblerait surtout qu’elles aient cherché 
moins d’informations générales (que cela soit pour elles ou pour leur bébé : 65,4% vs. 46,1%) 
mais davantage d’informations spécifiques à leur enfant (16,4% vs. 24,9%). Il semble 
également qu’elles aient utilisé significativement moins internet (88,0% vs. 75,3% ; p=0,002). 
Leur impression quant à la qualité des informations qu’elles trouvent sur internet semble 
également augmenter entre les deux évaluations (5,30 ± 1,42 vs. 5,81 ± 1,60 ; p<0,0001). 
Concernant les femmes enceintes lors de la 1ère évaluation et n’ayant pas encore accouché, il 
semble qu’elles aient recherché plus d’informations au cours de leur grossesse qu’au cours du 
mois précédent la seconde évaluation (91,9% vs. 59,5% ; p<0,0001). Elles semblent avoir utilisé 
autant internet pour le faire (p=0,11) et jugent également la qualité des informations meilleure 
(5,00 ± 1,66 vs. 6,12 ± 1,40, p=0,03). Enfin, concernant les femmes qui ont accouché entre la 
1ère et la 2ème évaluation, elles semblent avoir moins utilisé internet depuis la 1ère évaluation 
(93,1% vs 65,8%  ; p<0,001) et jugent,  elles aussi,  la qualité des informations meilleure  
(5,21 ± 1,56 vs. 5,73 ± 1,54, p=0,02). 
 
5.1.7. Besoin de soutien psychologique 
Les femmes semblent, dans l’ensemble, plutôt satisfaites du soutien dont elles bénéficient. Elles 
attribuent, en moyenne, une note de 7,70 ± 2,17/10 au soutien apporté par leur partenaire, de 
7,42 ± 2,31/10 par leur famille et de 7,28 ± 2,19/10 par leurs amis. Cependant, ce ressenti 
semble affaibli durant le post-partum. En effet, les femmes, après leur accouchement, attribuent 
de moins bonnes notes au soutien qu’elles reçoivent de la part de leur famille (p=0,05) et de 
leurs amis (p=0,01) par rapport aux femmes enceintes. De plus, elles attribuent une note 
moyenne de 7,12 ± 2,17/10 lorsqu’il leur est demandé d’évaluer la relation qu’elles ont avec 
leur compagnon alors que les femmes enceintes attribuent la note de 7,94 ± 1,73/10 (p<0,0001). 
Le sentiment de solitude est également plus élevé en post-partum que pendant la grossesse 
(3,35 ± 2,67/10 vs. 2,25 ± 2,45/10 ; p<0,0001). Les sentiments de stress, d’anxiété et de fatigue 
semblent similaires avant et après l’accouchement. Enfin, les scores de dépression (échelle 
EPDS : 9,63 ± 5,53/30 vs. 8,19 ± 5,45/30 ; p=0,01) sont significativement plus élevés en post- 





partum contrairement aux scores de soutien social (20,6 ± 10,5/54 vs. 23,7 ± 11,5/54) et de 
satisfaction du soutien social (28,5 ± 6,16/36 vs. 30,1 ± 5,38/36) – évalués par le SSQ6 – qui 
sont, eux, plus faibles en post-partum (p=0,01). 
Lorsque l’on prend en compte l’évolution du besoin de soutien psychologique entre la 1ère et la 
2ème évaluation après l’accouchement, les femmes semblent se sentir moins soutenues lors de 
la seconde évaluation (p<0,001) ; que cela soit par leur compagnon (7,65 ± 2,24/10 vs.       
7,33 ± 2,29/10), leur famille (7,28 ± 2,34/10  vs.  6,86  ±  2,45/10)  ou  encore  leurs  amis 
(7,06 ± 2,31/10 vs. 6,70 ± 2,38/10).  Cependant,  elles  semblent  se  sentir  moins  seules  
(3,35 ± 2,67/10 vs. 3,92 ± 2,74/10 ; p=0,01) et moins stressées (échelle de stress : 41,9 ± 12,1 
vs. 38,8 ± 11,5 ; p<0,0001) que durant la 1ère évaluation. Concernant les femmes enceintes lors 
de la 1ère évaluation et n’ayant pas encore accouché, il semble qu’elles se sentent autant 
soutenues durant la seconde évaluation que durant la première. De plus, elles se sentent 
davantage rassurées en regard de leur grossesse (6,88 ± 2,27/10 vs. 7,66 ± 1,69/10 ; p=0,003) 
et de leur accouchement (5,65 ± 2,51/10 vs. 6,68 ± 2,01/10 ; p=0,01). Enfin, concernant les 
femmes qui ont accouché entre la 1ère et la 2ème évaluation, elles semblent se sentir moins 
soutenues par leurs amis (7,28  ±  2,19/10  vs.  6,89  ±  2,27/10  ;  p=0,002),  plus  seules  
(3,01 ± 2,65/10 vs. 3,73 ± 2,74/10 ; p<0,001) et, étonnement, légèrement moins fatiguées (3,62 
± 2,34/10 vs. 3,53 ± 2,26/10 ; p=0,04). 
 
5.1.8. Besoin de partage  d’expériences 
Le besoin de partage d’expériences semble également s’appliquer tant aux femmes enceintes 
qu’aux femmes ayant accouché (p=0,50) : la majorité des femmes (97,4%) déclare parler de 
son ressenti avec son entourage ou encore avec des professionnels  (53,4%  «  parfois  », 
33,3% « souvent », 10,9% « très souvent »). Lorsqu’elles partagent leur ressenti, elles ont 
tendance à penser que leur entourage les comprend (7,76 ± 1,74/10) que cela soit pendant la 
grossesse ou après (p=0,10). Cependant, beaucoup de femmes aimeraient avoir l’occasion de 
parler davantage de leur ressenti et ce besoin semble plus prononcé en post-partum (47,6%) que 
pendant la grossesse (27,6% ; p=0,01). Les femmes en post-partum pensent également qu’elles 
n’ont pas du tout ou pas assez d’activités de loisirs (84,6%) et ce, encore plus souvent que 
pendant la grossesse (62,6% ; p<0,0001). 
Lorsque l’on prend en compte l’évolution du besoin de partage d’expériences entre la 1ère et la 
2ème évaluation après l’accouchement, les femmes semblent avoir moins parlé de leur ressenti 
au cours du dernier mois (2,74% n’en parlaient jamais à T0 contre 6,11% à T1 ; p=0,03). Enfin, 





concernant les femmes enceintes lors de la 1ère évaluation n’ayant pas encore accouché à T1 et 
les femmes qui ont accouché entre la 1ère et la 2ème évaluation, il semble que leur besoin de 
partage d’expériences n’ait pas évolué entre les deux périodes d’évaluation. 
 
 
5.1.9. Besoin de soutien pratique  et matériel 
Les femmes attribuent une note générale de 6,04 ± 2,69/10 lorsqu’il leur est demandé si elles 
se sentent soutenues dans leurs tâches ménagères que cela soit pendant la grossesse ou après 
(p=0,11). Le besoin de soutien pratique semble donc, lui aussi, bien présent autour d’une 
naissance et semble encore plus prononcé en post-partum que durant la grossesse. En effet, 
72,5% des femmes enceintes et 80,9% des femmes ayant accouché aimeraient plus d’aide dans 
ce type de tâches (p=0,01). Les femmes n’osent souvent pas demander l’aide dont elles ont 
besoin : 26,9% des femmes enceintes et 38,8% des femmes ayant accouché n’ont jamais 
demandé cette aide (p=0,05). Enfin, il semblerait que l’entourage propose son aide 
significativement plus souvent aux femmes enceintes (81,7%) qu’aux nouvelles accouchées 
(71,8% ; p=0,02). 
Lorsque l’on prend en compte l’évolution du besoin de soutien pratique et matériel entre la  
1ère et la 2ème évaluation après l’accouchement, il semble que les femmes se sentent encore 
moins soutenues dans leurs tâches ménagères (5,89 ± 2,75 vs. 5,52 ± 2,80 ; p=0,001) mais 
qu’elles demandent également significativement moins d’aide (28,2% n’ont jamais demandé 
de l’aide à T0 contre 40,1% à T1 ; p<0,001) lors de la seconde évaluation. Enfin, concernant 
les femmes enceintes lors de la 1ère évaluation n’ayant pas encore accouché à T1 et les femmes 
qui ont accouché entre la 1ère et la 2ème évaluation, il semble que leur besoin de soutien pratique 
et matériel n’ait pas évolué entre les deux périodes d’évaluation. 
 
5.1.10. Evaluation du site  Happy-Mums.be 
La totalité des impressions des 41 mères ayant testé le site internet semble similaire qu’elles 
soient enceintes ou qu’elles aient déjà accouché (p>0,05). Ces femmes pensent qu’il était 
relativement simple de trouver les informations sur le site (6,98 ± 1,90/10 contre une note 
moyenne de 6,74 ± 1,83/10 sur les autres sites internet ; p=0,22) et que les informations étaient 
relativement utiles (6,35 ± 1,70 contre une note moyenne de 6,08 ± 1,59/10 sur les autres sites 
internet ; p=0,31) et satisfaisantes (6,61 ± 1,56). Concernant le design du site, une note moyenne 
de 6,62 ± 2,05/10 a été attribuée quant à la satisfaction des utilisatrices. 





Deux aspects du site internet semblent avoir été évalués de façon moins positive. Une note 
moyenne de 6,05 ± 1,79/10 a été attribuée lorsqu’il leur était demandé si elles avaient trouvé 
les informations dont elles avaient besoin (contre une note moyenne de 6,62 ± 1,55/10 sur les 
autres sites internet ; p=0,97). Aussi, lorsqu’il leur était demandé si Happy-Mums.be permettait 
d’aider les mères à trouver d’autres sources d’informations fiables, une  note moyenne de  
5,06 ± 2,52/10 a été accordée. 
La grande différence mise avantageusement en évidence sur ce site semble résider dans la 
qualité perçue des informations : en effet, les femmes attribuent une note de 7,22 ± 1,37/10 
quant à la qualité des informations trouvées sur ce site. Pour rappel, les notes moyennes de 
5,29 ± 1,48/10, dans la présente étude, et de 5,30 ± 1,78/10, dans le sondage mené dans les 
premières étapes de cette thèse [191], avaient été attribuées en regard de l’évaluation de la 
qualité des informations sur les autres sites internet. La qualité des informations trouvées sur 
Happy-Mums.be est donc jugée comme étant significativement meilleure par rapport aux 
sites internet tout venant (p<0,0001). De plus, lorsqu’il était demandé aux participantes si 
elles avaient trouvé que les informations étaient incomplètes sur Happy-Mums.be, 31,7% ont 
répondu « jamais », 56,1% « rarement », 12,2% « souvent » et 0% « toujours » (contre, 
respectivement, 1,35%, 27,0%, 66,0% et 5,66% sur les autres sites internet ; p<0,0001). De la 
même manière, lorsqu’il était demandé aux participantes si elles avaient trouvé que les 
informations  étaient  fausses  sur  Happy-Mums.be,  78,0%  ont  répondu  «  jamais   »,  
22,0% « rarement », 0% « souvent » et 0% « toujours » (contre, respectivement, 4,04%, 58,0%, 
36,4% et 1,62% sur les autres sites internet ; p<0,0001). 
Concernant la recommandation de Happy-Mums.be, 80,5% des femmes ont déclaré qu’elles le 
conseilleraient pendant la grossesse (19,5% de « je ne sais pas ») et 71,4% qu’elles 
suggèreraient son utilisation durant le post-partum (26,2% de « je ne sais pas »). 





5.2. Bons-cadeaux à faire valoir 
 
Pour rappel, la version « test » de Happy Gift a été créée et hébergée, dans un premier temps, 
sur le site internet du WeLL. L’adresse d’hébergement était donc la suivante : http://well- 
livinglab.be/happygift/inscription-maman/. Cette adresse n’est aujourd’hui plus disponible 
(voir point suivant « 5.2.2. Les offreurs comme utilisateurs de Happy Gift). 
 
5.2.1. Les mères comme utilisatrices de  Happy Gift 
La cible première de Happy Gift était donc la figure maternelle. A partir de février 2017, cinq 
mères ont dès lors été sollicitées afin de pré-tester ce site : 
- Testeuse 1 : femme enceinte de son deuxième enfant, dans son dernier mois de 
grossesse. Cette mère a créé son profil et sa liste de naissance mais après la création de 
ces derniers, il n’y a plus eu de retour de sa part malgré les relances l’invitant à partager 
sa liste avec son entourage. 
- Testeuse 2 : femme enceinte de son deuxième enfant, dans son 5ème mois de grossesse. 
Elle a vu la plateforme et a reçu le lien pour créer sa liste de naissance mais elle n’a 
finalement jamais complété cette dernière. 
- Testeuse 3 : femme enceinte de son premier enfant, dans son dernier mois de grossesse. 
Elle a créé son profil et sa liste de naissance mais n’a finalement jamais partagé ces 
derniers avec son entourage. Il semblerait que son bébé ait eu des problèmes de santé 
mineurs, elle devait donc revenir vers l’équipe de recherche une fois les problèmes 
résolus. Cependant, malgré les relances, il n’y a plus eu de retour de sa part concernant 
le projet. 
- Testeuse 4 : femme enceinte de son troisième enfant, dans son dernier mois de grossesse. 
Malgré les relances, lors du dernier contact, elle a expliqué qu’elle n’avait toujours pas 
pris le temps de compléter son profil et sa liste de naissance. 
- Testeuse 5 : femme qui a accouché de son premier enfant qui avait 4 mois au moment 
du premier contact. Elle a vu la plateforme et a reçu le lien pour créer sa liste de 
naissance mais elle n’a finalement jamais complété cette dernière. 
Malheureusement, ce premier essai utilisant les mères comme utilisatrices de Happy Gift – et 
donc comme demandeuses d’aide – était un échec. En effet, malgré les rappels, aucun bon 
Happy Gift n’a finalement été commandé au cours du test. Il semblerait que, la plupart du temps, 
les mères soient intéressées par le principe et trouvent le fait d’avoir un appui pour demander 





de l’aide intéressant. Cela dit, une fois inscrites sur le site, soit elles ne savent pas vraiment quel 
contenu afficher sur leur liste soit, si elles créent leur liste, elles n’osent pas la partager avec 
leurs proches. Les raisons le plus souvent évoquées étaient : 
- le fait de ne pas vouloir demander à n’importe qui de son entourage : elles semblent 
avoir besoin que les gens soient très proches d’elles pour certaines tâches comme le 
repassage ou le ménage, par exemple ; 
- le manque de temps : elles semblent avoir beaucoup de choses à régler, notamment en 
fin de grossesse, et ont donc tendance à mettre le test Happy Gift de côté ; 
- le manque d’inspiration : bien qu’il était bien expliqué que la liste pouvait évoluer au fil 
du temps, plusieurs femmes ont exprimé leur désir de prendre le temps de réfléchir à ce 
qu’elles pouvaient mettre sur leur liste et à en discuter autour d’elles pour recueillir des 
avis extérieurs (les femmes dans cette situation n’ont finalement jamais rempli leur 
liste) ; 
- la peur de demander : certaines femmes ne se voient pas demander de l’aide à leur 
entourage soit par peur de les déranger soit parce qu’elles ont peur qu’ils pensent 
qu’elles ne sont pas capables d’assumer leur nouveau rôle ; 
- le fait de ne pas forcément avoir besoin d’un site pour obtenir de l’aide de la part de leur 
famille la plus proche : en effet, lorsqu’elles ont un besoin d’aide aigu, elles ont tendance 
à appeler directement un parent (très) proche pour leur venir en aide et ne passe donc 
pas par un outil numérique (ex : une maman avait besoin que l’on garde son bébé 
rapidement pour régler un problème familial, elle a donc appelé le parrain du bébé afin 
de lui venir en aide ; ce qu’il a fait). 
Au vu de l’enthousiasme initial autour de ce projet, les résultats n’étaient pas forcément 
attendus mais peuvent être compréhensibles au vu de la pression sociale exercée sur les mères 
à notre époque. C’est la raison pour laquelle le projet n’a dès lors pas été abandonné et qu’un 
second test, ne passant plus par les mères comme demandeuses d’aide mais bien par l’entourage 
comme offreur de temps, offreur d’aide, a été entrepris. 





5.2.2. Les offreurs comme  utilisateurs de  Happy Gift 
Le second test se concentre donc davantage sur les offreurs (ou Happy Giver). Le but de ce 
changement d’orientation est de sensibiliser l’entourage des mères et de leur faire prendre 
conscience de la nécessité d’être attentif à ce qu’elles vivent. 
Pour ce second test, il a été décidé, en collaboration avec les experts en co-design et en 
communication du WeLL, de séparer Happy Gift du site internet du WeLL et de créer ainsi un 
site internet à part entière : http://www.happygift.be/. De plus, il a également été décrété de 
simplifier, dans un premier temps, son utilisation et de ne produire que des bons-cadeaux en 
format papier qu’il est possible, pour l’offreur, soit de recevoir chez soi (pour l’offrir en main 
propre à la mère), soit de faire livrer directement à l’adresse postale de la mère. Ces bons ont 
évidemment été conçus pour correspondre au format graphique du site internet et ont été 
imprimés sur du papier cartonné de qualité. 
 
Figure 16 : Cheminement actuel relatif à la commande d’un bon-cadeau sur Happygift.be. 
 
Le cheminement de l’outil (Figure 16), dans sa version actuelle, se présente donc comme suit : 
 
- L’offreur est intéressé par l’outil et choisit de commander un bon ; 
- L’offreur sélectionne alors le type de bon qu’il aimerait offrir et le personnalise : il 
indique donc le nombre d’heures ou encore le type de service qu’il veut offrir ; 
- L’offreur entre ses coordonnées (nom, prénom, adresse mail, téléphone) ainsi que 
l’adresse à laquelle il souhaite que le bon soit envoyé (à priori sa propre adresse ou celle 
de la mère) ; 
- L’offreur entre les coordonnées de la mère (nom, prénom, date approximative de 
l’accouchement et adresse mail) ; 





- L’offreur peut alors insérer un message personnalisé : cette option laisse l’opportunité 
aux offreurs d’insérer des fichiers comme des photos, par exemple ; 
- L’offreur se trouve alors face à une page récapitulative de sa commande avant de la 
valider ; 
- Une fois la commande validée, une notification est alors envoyée à l’investigatrice de 
la présente thèse de doctorat indiquant l’adresse et la date souhaitée d’envoi du bon ; 
- Le bon est alors complété, mis sous enveloppe et envoyé à l’adresse indiquée ; 
- Le processus de rappel par mail tant pour l’offreur que pour la mère est alors 
enclenché jusqu’au moment de la concrétisation du bon ; 
- La concrétisation du bon, arrêtant le système de rappels, doit être confirmée via le lien 
destiné à cet effet dans le mail de rappel soit par l’offreur, soit par la mère ; 
- Une fois la concrétisation du bon confirmée, la mère a alors la possibilité de remercier 
l’offreur ; 
- Enfin, il est possible, à chaque étape, de partager le concept Happy Gift largement sur 
les réseaux sociaux (Facebook et Instagram) ou encore de façon plus ciblée par mail 
afin d’en promouvoir l’utilisation. 
La page de garde du site telle qu’elle apparait actuellement en ligne est présentée en Figure 17. 
Les dernières modifications techniques et fonctionnelles de Happygift.be sont actuellement en 
cours de réalisation. Une fois ces modifications terminées, le lancement du projet et sa 
promotion à large échelle sur les réseaux sociaux pourront alors débuter. Ce second test devrait 
être prochainement lancé. Les premiers utilisateurs de Happygift.be seront contactés afin 
d’obtenir, avec leur accord, leur retour sur leur expérience avec la commande du bon ainsi que 
sur le concept de l’outil. Ces derniers constitueront donc un échantillon de pré-testeurs. Des 
rectifications pourront alors être envisagées en fonction des réponses obtenues. 







Figure 17 : Page de garde du site internet Happygift.be. 
  














































































































L’objectif général de cette thèse était donc d’apporter des éléments de réponses aux besoins 
maternels survenant en période postnatale, après identification de ceux-ci, via le développement 
d’outils numériques. 
1. Les besoins maternels en période postnatale 
 
Cette thèse de doctorat a mis en évidence 4 catégories de besoins maternels fondamentaux en 
période postnatale : le besoin d’information, le besoin de soutien psychologique, le besoin de 
partage d’expériences et le besoin de soutien pratique et matériel. 
Les besoins physiques, pourtant mis en évidence dans certaines études [205,206], ont été assez 
peu exprimés  dans  cette  thèse  de  doctorat.  Le  fait  d’interroger  les  mères  au  minimum  
4 semaines après leur accouchement a peut-être induit la minimisation de ce besoin. En effet, il 
est souvent mis en évidence endéans les six premières semaines suivant un accouchement. Par 
« besoin physique », il est sous-entendu un besoin de rétablissement engendré par les 
traumatismes liés à la grossesse et l’accouchement. Certaines femmes interrogées dans cette 
thèse ont cependant parlé d’un état de fatigue physique et émotionnelle. Il faut garder à l’esprit 
que le climat présent durant le post-partum (fatigue, sentiment de solitude, sentiment 
d’isolement, etc.) peut exacerber les besoins. En effet, une étude souligne le fait que la période 
postnatale place les mères dans un grand état de fatigue ce qui intensifie leurs perceptions [17]. 
De plus, la douleur qu’elles peuvent ressentir peut également les fragiliser davantage. 
Pour les mères, un but fondamental de la période postnatale semble être de parvenir à réussir 
leur transition vers leur rôle de mère avec succès [206,207]. Cette étape n’apparait pas comme 
étant toujours évidente car elles se trouvent dans une sorte d’état hybride : elles ne sont plus 
enceintes mais elles ne sont pas non plus des femmes « actives » (ni professionnellement ni 
sexuellement) [124]. De Gasquet et al. décrivent cet état comme une sorte d’espace mort entre 
deux temps ce qui n’est pas très reconnu socialement et assez peu valorisé [124]. Les femmes, 
en post-partum semblent donc avoir besoin d’un temps d’adaptation pour trouver un équilibre, 
pour (re)devenir mère ainsi que pour redevenir femme. Bayot parle d’ailleurs de « dégestation » 
ou encore d’un quatrième trimestre de grossesse [208]. 
Il est important de souligner le fait que, lors de l’exploration des besoins maternels, la totalité 
des mères ayant déjà des enfants est revenue sur sa première expérience de maternité comme 
une sorte de référence en termes de besoins. En effet, si une multipare n’éprouvait pas un besoin 
pour le présent enfant mais qu’elle l’avait ressenti pour le premier, souvent, elle insistait sur ce 





fait. L’hypothèse suivante peut donc être mise en avant : bien qu’ils soient de natures 
sensiblement identiques, les besoins des primipares semblent plus intenses que ceux des 
multipares. 
Enfin, un besoin de continuité dans le suivi des soins depuis la grossesse jusque durant le post- 
partum a également été mis en avant lors de cette thèse. Ce besoin a d’ailleurs déjà été mis en 
évidence dans différentes études [182–185]. Les mères interrogées ont effectivement exprimé, 
à plusieurs reprises, leur désir d’avoir une personne de référence : quelqu’un en qui elles 
pourraient avoir confiance, qui connaitrait leur histoire et sur qui elles pourraient compter en 
cas de difficulté. Selon elles, cela permettrait de ne pas devoir toujours répéter la même chose 
à des personnes différentes lorsqu’elles ont besoin d’un conseil mais également d’éviter d’avoir 
des avis divergents sur une même situation. Ce concept de « confiance » a notamment été 
montré dans les séances de préparation à la naissance : le fait que ces séances soient dispensées 
par une personne que les mères connaissent et en qui elles ont confiance réduirait leur sentiment 
d’incertitude et favoriserait la stabilité du groupe [209,210]. 
1.1. Besoin d’information 
 
Le besoin d’information, fortement manifesté dans le cadre de l’exploration des besoins de cette 
thèse, a déjà été mis en évidence à plusieurs reprises dans la littérature scientifique [178–181]. 
Il semblerait que ce besoin soit davantage présent pour les primipares et qu’il évolue tant 
avec l’âge de l’enfant qu’avec le nombre d’enfants. En effet, pour les multipares, ce besoin 
d’information semble plus spécifique car ces femmes ont tendance à rechercher des 
informations en regard de situations qu’elles n’auraient pas encore vécues avec leur(s) 
premier(s) enfant(s). Cependant, la grande majorité des multipares a quand même souligné le 
fait qu’elles auraient également voulu plus d’informations pour leur premier bébé. 
Un point intéressant et primordial du besoin d’information est la nécessité, pour les mères, 
d’obtenir des informations réalistes et de qualité. Elles dénoncent notamment le discours 
utopique de la société et des médias à propos de la maternité. En effet, certaines études ont déjà 
mis en lumière le fait que de nombreuses mères ne se sentent pas assez bien préparées à la 
réalité du post-partum [186] et qu’elles manifestent un intérêt certain quant au fait d’obtenir des 
informations médicales et scientifiquement prouvées [179]. Dans cette thèse, la nécessité pour 
de nombreuses mères d’obtenir des informations qui soient validées par les professionnels a été 
mise en évidence. Néanmoins, le fait que les professionnels (ainsi que les brochures des 






informations différentes voire contradictoires a également été relevé. Malheureusement, si le 
soutien informatif des mères est contradictoire, cela peut fortement les déstabiliser et entraîner 
une diminution de leur sentiment de compétence maternelle [17]. C’est d’ailleurs ce qui a été 
mis en évidence dans cette thèse puisque certaines mères ont souligné le fait que des 
informations contradictoires dispensées par des professionnels les avaient complètement 
chamboulées les poussant parfois à ne plus s’écouter et à ne plus croire en elles. L’hypothèse 
suivante peut donc être formulée : la façon dont les professionnels transmettent les 
informations autour d’une naissance peut avoir un impact sur le sentiment de compétence 
maternelle et donc sur l’expérience de maternité en tant que telle. Les femmes n’apprécient 
d’ailleurs pas non plus d’avoir des informations directives car elles se sentent alors infantilisées 
dans une période au cours de laquelle elles ont justement besoin d’être responsabilisées [17]. 
Un autre point d’intérêt de ce besoin d’information semble résider dans le moment de 
transmission de l’information. En effet, cette thèse a mis en évidence le fait que les femmes 
ne sont pas toujours prêtes à entendre des informations liées à la période postnatale durant leur 
grossesse car elles se jugent comme étant trop focalisées sur leur grossesse et sur 
l’accouchement. Une étude a également montré que les femmes qui participent aux cours de 
préparation à la naissance le font essentiellement pour se préparer à l’accouchement et disent 
ne pas être réceptives aux informations relatives, par exemple, à l’allaitement ou aux soins de 
l’enfant [17]. Cependant, elles émettent quand même, pour certaines, la volonté de discuter de 
questions relatives au post-partum durant la grossesse et d’être ainsi mieux préparées. Selon 
elles, il est inutile d’aborder ces questions avant les deux derniers mois de grossesse. En 
effet, elles semblent avoir besoin d’atteindre la « limite viable » de leur enfant avant de se 
projeter dans la période postnatale et de pouvoir entendre que ça ne sera pas toujours évident. 
Enfin, en plus d’avoir été mis en évidence lors de l’exploration des besoins, le besoin 
d’information a également été confirmé, à plus large échelle et de façon quantitative, tant lors 
du sondage évaluant la place du numérique en post-partum que lors du test d’usage du site 
internet Happy-Mums.be. Ces deux études ont dévoilé que plus de 90% des femmes déclarent 
avoir besoin de rechercher des informations que cela soit pendant la grossesse ou après 
l’accouchement. La seconde étude a néanmoins montré que le besoin d’information semble 
significativement plus présent durant la grossesse (92,4%) qu’en post-partum (84,6% ; p=0,02). 
Cela dit, il a également été mis en évidence que les femmes semblent rechercher 
significativement plus fréquemment des informations sur internet après leur accouchement que 





pendant la grossesse. En regard des données collectées dans cette thèse, ce constat n’est peut- 
être pas si étonnant. Les femmes semblent ressentir un manque d’information considérable 
durant le post-partum qui n’est pas perçu comme aussi important par les professionnels qui 
jugent les besoins durant la grossesse prioritaires par rapport à ceux du post-partum. Il n’est dès 
lors pas surprenant que les efforts des professionnels soient davantage concentrés durant la 
grossesse. L’hypothèse selon laquelle les mères peuvent alors se sentir délaissées après leur 
accouchement et se tourner vers internet pour tenter de combler le manque d’information 
ressenti peut donc être formulée. 
Cette analyse du besoin d’information couplée à la diminution du séjour en maternité pousse à 
penser qu’il est dès lors opportun de moderniser la gestion actuelle du post-partum et de tenter 
d’entreprendre des actions visant à combler le manque d’information en période postnatale par 
le biais d’outils numériques. En effet, l’avantage des outils numériques, dans ce cas, serait lié, 
en plus de l’accès aisé à des informations de qualité, à la disponibilité permanente des 
informations. En effet, les informations sont accessibles à tout moment et les femmes peuvent 
ainsi décider du moment où elles sont prêtes à les recevoir. 
1.2. Besoins de soutien psychologique et de partage d’expériences 
 
Au terme de cette thèse de doctorat, il peut être avancé que les besoins de soutien psychologique 
et de partage d’expériences sont étroitement liés car il semble que, pour les mères, le partage 
d’expériences, notamment avec d’autres mères, constitue également une forme de soutien 
psychologique. Ces besoins ont d’ailleurs déjà été partiellement mis en évidence dans la 
littérature. En effet, il a déjà été montré que les femmes, surtout les primipares, sont, avant tout, 
préoccupées par la sécurité de leur enfant et manque très souvent de confiance en elles, surtout 
au début de leur processus de maternité [22,211]. De plus, les femmes semblent coincées dans 
une sorte de paradoxe au sein duquel elles sont, d’un côté, heureuses d’être mère et, d’un autre 
côté, peinées voire mélancoliques en regard de tous les changements que cela entraîne [8,9,12]. 
Certaines mères évoquent notamment le fait de parfois « regretter leur vie d’avant » mais de ne 
pas toujours oser en parler. 
Les mères, au cours de cette thèse, ont dénoncé une idéalisation sociale de la maternité trop 
prononcée ainsi qu’un manque de reconnaissance des mères. Elles disent que tout est fait pour 
qu’elles pensent que le fait de devenir mère plonge les femmes dans un bonheur inconditionnel. 
Cette vision entraine un tel tabou que, lorsqu’une femme se trouve face à une baisse de régime 






culpabilise en croyant ne pas aimer son enfant [212]. Il semble y avoir une pression sociale 
énorme sur les mères et elles ne se sentent pas capables d’assumer cette pression. Elles 
aimeraient, une fois de plus, être prévenues de la difficulté de devenir mère et être mieux 
préparées [186]. Elles souhaiteraient également lever le rideau sur l’idéalisation sociale de la 
maternité afin que les femmes sachent qu’elles ne sont pas seules et certainement pas les 
premières à éprouver des difficultés et qu’elles doivent donc simplement accepter d’être parfois 
débordées durant le post-partum qui apparait comme une période d’ajustement plus ou moins 
longue en fonction des personnes. Ces résultats corroborent avec les constatations d’une étude 
ayant souligné que les femmes étaient ravies et souvent surprises de découvrir qu'elles n'étaient 
pas seules dans leurs expériences [213]. 
Des études ont également déjà relevé les bouleversements sociaux que l’arrivée d’un enfant 
engendre. Il n’est donc pas étonnant que les femmes aient besoin d’être entourées et soutenues 
par des personnes qu’elles jugent comme étant significatives dans leur entourage [122,123]. 
L’importance du soutien social est, une fois de plus, mise en avant dans cette thèse. Le partage 
d’expériences semble ainsi procurer aux mères une forme de soutien psychologique. En effet, 
les mères ont exprimé le fait d’apprécier discuter avec d’autres mères de leurs expériences 
respectives afin de déterminer si ce qu’elles vivent est normal. Le concept de normalité semble 
être un élément essentiel durant le post-partum et l’hypothèse suivante peut donc ainsi être 
émise : la comparaison de sa propre expérience avec celles des autres mères semble être 
une étape fondamentale dans le processus de l’appropriation du rôle de mère. Une étude 
a d’ailleurs évoqué le fait que ce sont les autres qui permettent aux mères d’évaluer leurs propres 
compétences et que c’est la raison pour laquelle elles ont besoin d’un renforcement positif [17]. 
Cette étude ajoute que les professionnels sont, pour les mères, des personnes de référence en 
termes de compétences mais que ce sont surtout les bébés qui jouent un rôle prépondérant dans 
le sentiment de compétence. En effet, les réactions de l’enfant aux actions que la mère 
entreprend vont permettre à cette dernière d’évaluer ses compétences. De plus, le partenaire 
ainsi que la mère de la mère jouent également un rôle d’accompagnement et de soutien 
important. 
La place du père semble élémentaire durant le post-partum. Cependant, cette thèse de doctorat 
a montré de nombreuses divergences quant à la place du père et du rôle qu’il tient dans le 
ménage. Les mères déclarent avoir besoin d’un soutien psychologique mais aussi 
organisationnel de la part de leur partenaire. Les femmes qui n’ont pas de partenaire ou qui ne 





vivent pas avec leur partenaire ressentent d’ailleurs un manque à ce niveau. Toutefois, il 
apparait que les femmes ne parlent pas toujours spontanément de leur partenaire lors de 
l’exploration des besoins. Lorsque cette question est investiguée, les mères placent, la plupart 
du temps, les pères « dans le même bateau qu’elles » et jugent dès lors qu’elles ne peuvent pas 
toujours compter sur eux ou que le soutien apporté n’est pas toujours celui qu’elles attendent. 
Le fait que le père ait un congé de paternité très court et qu’il retourne travailler après quelques 
jours à peine entretient ces pensées. Etant donné que les pères travaillent, les femmes prennent 
souvent sur elles afin de s’occuper du bébé notamment la nuit. Certaines femmes sont contentes 
de voir rentrer leur partenaire après leur journée de travail car elles sont souvent seules toute la 
journée. Leur retour leur permet également de se décharger du bébé et des tensions accumulées 
au cours de la journée. Une étude s’est également penchée sur le rôle du compagnon et a 
souligné le fait que les pères vivent également de profonds bouleversements lors d’une 
naissance et qu’ils ne peuvent dès lors pas toujours apporter le soutien requis par les mères [17]. 
Les sentiments de solitude et d’isolement ont été évoqués à plusieurs reprises dans cette thèse. 
Les mères témoignent du fait que pendant la grossesse, elles sont au centre de l’attention mais 
une fois qu’elles ont accouché, il n’y en a plus que pour leur bébé. Certaines femmes vivent 
parfois cette situation comme un rejet ou encore un abandon de la part de leur entourage mais 
également de la part des professionnels (ex : le gynécologue qu’elle ne voit plus qu’une fois en 
post-partum). Ces sentiments de solitude et d’isolement ont déjà été décrits chez les femmes 
immigrées qui sont dès lors loin de leur famille [214] mais il semblerait que ce problème affecte 
une plus large population de femmes. Ce sentiment semble, une fois de plus, plus prononcé 
chez les primipares car les multipares disent qu’avec l’expérience, elles savent qu’elles vont 
récupérer une vie sociale et que cet isolement ne dure qu’un temps. Cependant, elles ajoutent 
que, pour le premier enfant, elles n’étaient, elles non plus, pas au courant et ont donc ressenti 
cet isolement. Une autre hypothèse peut donc être formulée à ce stade : le maintien d’une vie 
sociale après un accouchement semble donc être un autre élément décisif pour traverser 
plus sereinement les étapes du processus de maternité. Cette hypothèse est renforcée par la 
reconnaissance de ce besoin par les pères qui mentionnent la nécessité, pour les mères, de 
continuer à avoir une vie sociale et familiale soutenue pour obtenir un soutien et partager leur 
expérience. 
Enfin, en plus d’avoir été mis en évidence lors de l’exploration des besoins, les besoins de 






échelle et de façon quantitative, lors du test d’usage du site internet Happy-Mums.be. Bien que 
les femmes semblent globalement satisfaites du soutien dont elles bénéficient de la part de leur 
partenaire, de leur famille et de leurs amis, ce ressenti semble significativement affaibli après 
l’accouchement. Les sentiments de solitude et de dépression sont également significativement 
plus élevés en post-partum que pendant la grossesse tandis que les scores de soutien social et 
de satisfaction vis-à-vis de ce soutien sont plus faibles. Beaucoup de femmes semblent avoir 
l’opportunité de partager leur ressenti et leurs expériences. Cependant, de nombreuses femmes 
aimeraient avoir l’occasion d’en parler davantage et ce besoin est plus prononcé en post-partum 
que pendant la grossesse. 
1.3. Besoin de soutien pratique et matériel 
 
Le besoin de soutien pratique et matériel semble faire l’unanimité auprès des mères. Les 
participantes aux différentes étapes de cette thèse ont partagé leur volonté de bénéficier d’une 
aide pour la gestion des tâches ménagères (nettoyage, repassage, etc.) ainsi que du quotidien en 
général (gestion des aînés, factures, etc.). Ces tâches pourtant indispensables semblent être un 
poids et un défi considérable pour les jeunes mères. Déjà fatiguées et préoccupées par la gestion 
de leur enfant, les mères aimeraient obtenir une aide à ce niveau, au moins dans les premières 
semaines de vie de leur enfant, le temps de s’adapter à cette nouvelle situation [118,206]. 
Beaucoup de mères pensaient pouvoir réaliser ces tâches durant les fréquentes siestes de leur 
bébé. C’était sans compter qu’une fois de plus, elles n’étaient pas assez préparées pour cette 
période et ont sous-estimé la fatigue qu’elle pourrait ressentir ainsi que la nécessité de prévoir 
des périodes de repos pour elle aussi. Des études ont d’ailleurs montré que les tâches ménagères 
ainsi que le fait de dormir était des challenges majeurs dans la période postnatale [118,215]. Il 
semblerait que le fait d’arriver à assumer ces tâches soit essentiel pour que la mère se sente 
capable d’apporter une réponse cohérente aux facteurs de stress tant physiques qu’émotionnels 
inhérents au post-partum [118] ; et donc de jongler avec son rôle de mère et son rôle de 
femme. L’implication du conjoint à ce niveau semble, encore une fois, primordiale. 
Une fois de plus, ce besoin a également été vérifié, à plus large échelle et de façon quantitative, 
lors du test d’usage du site internet Happy-Mums.be. Les femmes certifient souhaiter plus 
d’aide dans les tâches ménagères et ce davantage en postpartum que durant la grossesse. Un 
élément intéressant dans cette analyse, est le fait que les femmes osent rarement demander de 
l’aide à leur entourage pour ce type de tâches ; ce qui rejoint la problématique de l’idéalisation 
sociale de la maternité ainsi que de la pression exercée sur le rôle de la femme en général. De 





plus, cette étude a également mis en évidence la pauvreté de l’aide proposée par l’entourage. 
Les femmes durant le post-partum semblent se voir offrir de l’aide encore moins souvent que 
durant la grossesse. Il est donc possible que ce phénomène entretienne les sentiments 
d’abandon, d’isolement et de soutien social diminué ressentis par les mères en période 
postnatale. 
1.4. Nécessité d’apporter des réponses aux besoins maternels 
 
Cette thèse de doctorat a mis en évidence la nature et l’importance des besoins maternels 
survenant de la fin de la grossesse à environ un an après l’accouchement. Les discussions avec 
les professionnels de la santé ont révélé une discordance entre leur perception des besoins 
maternels et celles des mères. Ces derniers semblent davantage préoccupés par les besoins 
durant la grossesse que durant le post-partum ne voyant, en réalité, que très peu de besoins non 
comblés après un accouchement alors que les mères ont tendance à se sentir délaissées durant 
cette période. 
Il semble donc exister une sorte de désaccord entre le besoin d’information des mères et le rôle 
d’éducation à la santé de la part des professionnels. L’Organisation Mondiale de la Santé 
(OMS) définit initialement l’éducation pour la santé comme étant la composante des soins de 
santé qui vise à encourager l'adoption de comportements favorables à la santé [216]. A partir 
de cette définition, des chercheurs ont élaboré une définition de l’éducation pour la santé 
adaptée au post-partum : « C’est un ensemble d’activités organisées, de sensibilisation, 
d’information, d’écoute, d’apprentissage et d’aide psychologique et sociale, basé sur le savoir 
existant des femmes. Il permet aux mères d’acquérir leur propre réponse à travers leur 
expérience et en interaction avec leur milieu en ayant accès à de nouvelles connaissances. 
L’objectif étant de maintenir ou de les conduire vers un état de bien-être et de sécurité, les 
concernant et concernant leur enfant. » [217]. 
Les femmes présentent des besoins physiques et affectifs qui semblent persister pendant 
plusieurs mois après leur accouchement. La promotion de la santé maternelle par les 
professionnels ne peut donc pas s'arrêter à la naissance du nouveau-né et à la visite post- 
partum des six semaines. En outre, il n’est plus à prouver que la santé à court, moyen et long 
termes des nourrissons et des enfants est intimement liée à la santé de leurs mères (ex : arrêt 
précoce de l’allaitement maternel, perception négative de l’enfant de la part de la mère, retard 
de l’acquisition du langage, troubles de l’attachement mère-enfant, déficience immunitaire, 






Une étude suggère qu'une période postnatale saine dépend de la capacité d'une femme à utiliser 
efficacement ses propres compétences pour s'assurer que ses besoins ainsi que ceux de sa 
famille sont satisfaits [206]. Les prestataires de soins intervenant en période postnatale ont donc 
le devoir de comprendre que les besoins de santé des femmes pendant cette période de transition 
vitale vont au-delà de la récupération physique [218,211]. Ils se doivent de trouver des moyens 
d'intégrer des stratégies dans les soins qui aideront les femmes à développer les compétences 
nécessaires en vue de répondre de façon adaptée à ces besoins. Les recommandations en termes 
de promotion de la santé maternelle s’orientent d’ailleurs de plus en plus vers une vision 
holistique de la prise en charge des femmes dépassant les seuls soins de santé à proprement dit 
afin de répondre à leurs besoins au sens large [206,219–221]. Ce constat est d’autant plus vrai 
que les sorties de la maternité sont de plus en plus précoces et présentent donc un risque 
supplémentaire de modèles d’éducation et de promotion de la santé insuffisants. Il est dès lors 
important que les professionnels mettent en place un suivi rigoureux en dehors de l’hôpital afin 
de continuer à soutenir les parents dans cette épreuve [116]. 
Afin de comprendre les facteurs liés à une transition réussie vers la maternité ainsi que de 
déterminer comment aider les mères dans cette période, Fahey et al. [206] ont conçu un modèle 
de promotion de la santé maternelle en période périnatale (Figure 18). Au centre du modèle se 
trouvent les éléments clés pour une période postnatale saine à savoir : la récupération physique 
suite à la grossesse et l’accouchement ; les réponses adaptées aux besoins de la mère (incluant 
les besoins sociaux), du nouveau-né ainsi que du reste de la famille ; et l’accomplissement du 
rôle maternel. Le deuxième niveau du modèle expose les quatre compétences individuelles 
nécessaires associées à une amélioration des capacités maternelles pour un post-partum sain. 
Ces compétences sont : la mobilisation du soutien social, l’auto-efficacité (sentiment de 
compétence maternelle), des stratégies d’adaptation positives, et des attentes et des objectifs 
réalistes. Enfin, le dernier niveau du modèle représente les ressources externes pouvant s’avérer 
nécessaires également pour un post-partum sain et réussi. Ces ressources comprennent, par 
exemple, l’accès aux soins et aux services de santé, des services de soutien (social ou autre), 
l’information ou encore des ressources matérielles comme la nourriture ou le logement. Toutes 
ces catégories ont des caractéristiques distinctes mais sont intimement liées. Ainsi, la capacité 
d'atteindre des objectifs dans un des domaines peut déterminer si les objectifs dans un autre 
domaine pourront être atteints ou non. 







Figure 18 : Modèle de promotion de la santé maternelle périnatale proposé par Fahey et al. [206]. 
 
 
2. Identification et mise en place de réponses potentielles 
 
La période postnatale peut dès lors être décrite comme une période de crise identitaire faisant 
émerger, chez les mères, une série de besoins particuliers. Ces derniers ne semblent pas toujours 
comblés par les services existants. Les professionnels se doivent d’être attentifs aux besoins des 
mères afin de pouvoir les aider à trouver les ressources nécessaires pour y répondre et favoriser 
ainsi leur bien-être. 
Les préparations à la naissance semblent constituer une partie de réponse aux besoins maternels. 
En effet, certaines études ont mis en évidence le fait que les cours de préparation à la naissance 
– qu’ils soient suivis seule, en couple ou en groupe – avaient des effets bénéfiques sur la santé 
mentale des mères [222–224]. Ces cours semblent également être une source convaincante 
d’information, de partage d’expériences et de soutien psychologique pour les mères pendant la 
grossesse [209,225]. Les mères semblent enthousiastes à l’idée des préparations en groupes 
notamment pour le climat social favorable, la facilité de discussions tant avec les autres mères 






Le fait de créer des liens avec d’autres mères dans ces groupes permettrait également de réduire 
l’isolation sociale et de normaliser les peurs liées à la grossesse et l’accouchement [209]. De 
plus, ces séances permettent aux femmes de réaliser qu'elles ne sont pas seules dans leurs 
expériences [213]. Cette thèse a également montré que les femmes qui ne se posaient pas 
forcément beaucoup de questions appréciaient le fait de pouvoir bénéficier des questions des 
autres mères ainsi que des réponses de l’animateur [188]. Les préparations à la naissance 
présentent donc de nombreux avantages. Cependant, comme déjà discuté plus haut, une étude 
a montré que les femmes qui participent à ces cours le font essentiellement pour se préparer à 
l’accouchement et disent ne pas être réceptives aux informations relatives au post-partum [17]. 
D’autres études désignent également le fait que les femmes qui suivent des préparations à la 
naissance sont bien préparées pour le travail et l’accouchement mais que ces séances sont 
insuffisantes pour les aider à acquérir les aptitudes nécessaires aux soins et à l’attention à porter 
à leur enfant ainsi que pour les préparer aux changements sociaux et familiaux engendrés par 
l’arrivée d’un enfant [226,227]. Au vu du grand nombre de femmes suivant des cours de 
préparation à la naissance (environ 2/3 des femmes selon les études quantitatives de cette thèse), 
il serait dès lors intéressant d’étendre leurs applications afin de prévoir des séances destinées 
exclusivement au post-partum. Pour plus de réceptivité de la part des participantes, d’après les 
résultats des présentes recherches, ces séances ne devraient avoir lieu que durant le dernier mois 
de grossesse. Le fait de maintenir des séances similaires durant la période postnatale pourrait 
également être une solution humaine acceptable dans cette quête de réponse aux besoins 
maternels tout comme le fait d’organiser des rencontres entre mères (pourquoi pas des mères 
qui se seraient rencontrées lors des séances prénatales). Un autre élément de réponse aux 
besoins maternels semble être les visites postnatales à domicile. En effet, il a été montré à 
plusieurs reprises que les femmes ont besoin d’être confortées, dans leur rôle de mère, par les 
professionnels [17,188]. Il semble dès lors intéressant que les professionnels puissent anticiper, 
pour elles, les questions qu’elles pourraient se poser ainsi que les besoins qu’elles pourraient 
rencontrer afin qu’elles soient préparées au mieux à leur nouveau rôle. 
Quoiqu’il en soit, pour l’instant, les résultats de cette thèse montrent que les femmes expriment 
leur insatisfaction en ce qui concerne la diffusion des informations en post-partum. Tentant de 
combler ce manque ressenti, elles se tournent de plus en plus vers internet mais évaluent la 
qualité des informations qu’elles y trouvent comme plutôt médiocre, lui attribuant à peine la 
moyenne (5,3/10) [197]. Malgré le manque de fiabilité présumé, les femmes utilisent cependant 
couramment les informations qu’elles trouvent en ligne dans leur quotidien. Elles aimeraient 





dès lors pouvoir avoir accès à des références fiables. Le premier sondage mené dans cette thèse 
a d’ailleurs mis en évidence le fait que de nombreuses mères souhaiteraient que des sites internet 
fiables leur soient recommandés par des professionnels [197]. Étant donné que les outils 
existants semblent soit ne pas être utilisés à bon escient soit ne pas satisfaire les utilisatrices 
principales, il est dès lors intéressant d’en implémenter de nouveaux en vue de continuer à 
promouvoir la santé maternelle. Le premier sondage en ligne de cette thèse a également 
confirmé l’importante place d’internet dans le quotidien des nouvelles mères et l’accès aisé à 
ce réseau informatique ainsi qu’à d’autres outils numériques [197]. Comme expliqué 
précédemment, des études ont déjà mis l’accent sur les bienfaits de l’e-santé dans le domaine 
de la périnatalité contribuant à une meilleur gestion de la période postnatale et des sorties 
précoces de la maternité [171–173]. Au vu de l’accès de plus en plus répandu et aisé à internet 
et aux autres technologies de l’information et de la communication [134–136], l’idée de 
développer des outils numériques en vue de tenter de répondre aux besoins maternels ne semble 
donc pas dénuée de sens. Un site internet centralisé, un système de bons-cadeaux à faire valoir 
et un système de marrainage ont dès lors été envisagés dans cette thèse de doctorat. Ce sont ces 
possibilités de solutions qui seront discutées ci-après. 
2.1. Site internet centralisé 
 
Comme indiqué  précédemment,  un  tel  outil  pourrait  avoir  une  action  potentielle  sur  les 
4 besoins identifiés dans cette thèse. En effet, il peut diffuser des informations fiables, de qualité 
et contrôlées par des professionnels ; il peut approcher les besoins de soutien psychologique et 
de partage d’expériences en diffusant des expériences maternelles diverses ainsi que des 
conseils visant à pousser les femmes à mobiliser leurs ressources ; et il peut également tenter 
de répondre au besoin de soutien pratique et matériel en conférant aux femmes un appui à ce 
niveau. 
L’évaluation de l’influence du site internet sur l’ensemble des besoins identifiés précédemment 
n’a pas permis de mettre une différence significative dans l’évolution des besoins en évidence. 
Il n’existait pas de différence significative dans l’évolution des besoins entre le groupe de mères 
ayant eu accès à Happy-Mums.be et celui n’y ayant pas eu accès. La mesure des besoins a eu 
lieu tant sur des femmes en fin de grossesse (à partir de 32 semaines d’aménorrhée) que sur des 
femmes ayant déjà accouché depuis maximum 6 mois. Ces besoins étaient réévalués un à deux 
mois après la première évaluation. Étant donné que seulement 41 personnes de l’échantillon ont 






seule fois) alors que 161 personnes étaient recommandées selon le calcul d’échantillonnage 
initial, il était dès lors difficile de mettre quel qu’effet que soit en évidence. 
Un élément pouvant expliquer l’absence d’effet sur les besoins réside dans le fait qu’il est très 
difficile de contrôler les interventions annexes à l’intervention étudiée. En effet, durant la 
période d’évaluation, il se peut que les femmes aient reçu une forme de soutien extérieur (ex : 
de la part de professionnels, de l’entourage, de groupes de soutien, d’autres sources 
d’information comme des livres, des brochures ou encore d’autres sites internet, etc.) les 
amenant à combler progressivement leurs besoins. Il est également possible que le 
questionnaire lui-même ait amené les femmes à s’interroger sur leurs besoins et les ait poussées 
à mobiliser les ressources s’offrant à elles pour combler ces besoins et/ou pour chercher 
davantage d’informations fiables autour d’elles ; ce qui pourrait notamment expliquer la 
diminution du besoin d’information au cours du temps ainsi que l’augmentation de la qualité 
perçue quant aux informations trouvées en ligne. 
De plus, plusieurs études évaluant des interventions basées sur l’utilisation d’internet ou 
d’autres outils numériques ont également conclu à une absence de différence entre les groupes 
testé et contrôle. Par exemple, une étude a évalué l’efficacité d’une intervention de soutien des 
parents utilisant internet pour améliorer leur satisfaction ainsi que leur sentiment d’auto- 
efficacité en post-partum [228]. Les auteurs ont montré que les sentiments de satisfaction et 
d’auto-efficacité des parents augmentaient significativement dans les deux groupes de l’étude 
que les parents aient accès à leur intervention ou non. Ces résultats corroborent avec ceux d’une 
revue de la littérature affirmant que quoi qu’il en soit le sentiment d’auto-efficacité 
maternelle augmente, indépendamment de toute intervention, au cours temps [229]. En 
effet, il semblerait que cela soit davantage les expériences considérées comme réussies en tant 
que parents qui définissent ce sentiment [20,228,230]. Les interventions de soutien peuvent 
cependant potentiellement renforcer ce sentiment mais ne semblent pas profiter de manière 
égale à toutes les mères [231]. Le processus de maternité semble donc être, avant tout, un 
évènement conduisant les femmes à dépasser leurs limites et les poussant à trouver en elles les 
ressources nécessaires à une expérience réussie. A partir de ces données, une première 
hypothèse peut donc être formulée : de la même manière que le sentiment de compétence 
maternelle s’améliore spontanément au cours du temps, il se peut que les besoins maternels 
en post-partum diminuent au cours du temps ; les femmes trouvant en elles les ressources 
nécessaires pour y répondre. Des interventions en post-partum visant à aider les femmes à 





trouver plus facilement ces ressources sont cependant nécessaires afin de promouvoir la santé 
maternelle [206]. 
Une étude a montré que les interventions utilisant internet pouvaient fournir un soutien 
informatif important aux parents qui soit accessible malgré les contraintes géographiques ou de 
temps [126]. Les auteurs précisent que ce type d’intervention ne remplace pas mais complète 
le soutien offert par les professionnels. Dans ce contexte, malgré l’absence d’effet démontrée 
sur les besoins, un site internet tel que Happy-Mums.be peut constituer une aide précieuse à la 
gestion du post-partum et notamment du besoin d’information des jeunes mères, 
particulièrement dans le contexte actuel des diminutions de séjour en maternité. En effet, la 
qualité des informations se trouvant sur Happy-Mums.be (note moyenne de 7,2/10), évaluée 
dans une population de femmes en fin de grossesse et de femmes ayant accouché depuis 
maximum 6 mois, semble supérieure à la qualité des informations trouvées dans les autres 
sites internet (note moyenne de 5,3/10 ; p<0,0001). De plus, l’hypothèse utilisée pour effectuer 
le calcul d’échantillonnage relatif à l’étude interventionnelle concernant Happy-Mums.be se 
basait sur une réduction de 20% quant aux impressions d’informations incomplètes. Cette 
réduction apparait comme significativement bien plus importante puisqu’environ 3/4 des 
femmes (75,5% dans le sondage en ligne [191] et 71,7% dans l’étude interventionnelle) 
semblent penser que les informations qu’elles trouvent, en ayant accès aux sites internet 
traditionnels, sont « souvent » ou « toujours » incomplètes contre seulement 12,2% des femmes 
lorsqu’il s’agit des informations trouvées sur Happy-Mums.be. 
Il est également important de noter qu’il se peut que les informations trouvées sur Happy- 
Mums.be aient eu un impact potentiel sur les soins dispensés aux enfants, sur les sujets de 
discussion avec les professionnels de la santé en charge des enfants ou encore, qu’au niveau 
individuel, les mères aient trouvé des informations qui leur ont été particulièrement utiles ou 
bénéfiques sur Happy-Mums.be [228,232]. Cependant, ces informations n’ont pas été récoltées 
de manière précise durant l’étude entreprise. 
Enfin, au terme de l’étude interventionnelle, au vu de la faible consultation de Happy-Mums.be, 
un système de Newsletters a rapidement été mis en place afin de promouvoir l’utilisation du 
site. La suite du projet Happy-Mums.be devra se soucier davantage de la promotion du site 
internet. En effet, afin de vérifier son efficacité potentielle dans la gestion du post-partum, il est 
nécessaire, avant tout, que les mères et futures mères l’utilisent abondamment. Une simple et 






besoins maternels. Ce site internet devra d’abord faire ses preuves en tant que source fiable 
d’information avant de pouvoir prétendre à un effet quelconque sur les besoins maternels. 
2.2. Bons-cadeaux à faire valoir 
 
Comme discuté précédemment, le besoin de soutien pratique et matériel semble faire 
l’unanimité auprès des mères [118,206,215]. L’idée de mettre en place des bons à faire valoir 
(Happy Gift) en vue de répondre au besoin de soutien pratique et matériel semble être en 
adéquation avec les initiatives du KCE qui a notamment envisagé de mettre en place, dans ses 
propositions de gestion des sorties précoces de la maternité, l’assistance maternelle à domicile 
couvrant le travail ménagé, les soins au bébé, la garde des enfants ou encore les soins d’hygiène 
[109]. 
Le premier test utilisant les mères comme utilisatrices de Happy Gift n’a pas fonctionné. À 
notre connaissance, aucune étude scientifique ayant utilisé et évalué un système d’apport d’aide 
aux tâches ménagères et à la gestion du quotidien n’a été publiée dans la littérature. Il est dès 
lors impossible de comparer les résultats obtenus avec Happy Gift à des données issues de la 
littérature scientifique. Cependant, plusieurs hypothèses peuvent être émises quant à cet échec. 
La première hypothèse se réfère davantage aux primipares. En effet, l’inconnu et le manque 
de préparation par rapport à ce qui les attend après un accouchement pourraient expliquer le 
fait qu’elles ne peuvent pas se projeter dans le post-partum et ne savent donc pas quel(s) 
service(s) demander à leur entourage avant la naissance de leur enfant (cfr. principe de la liste 
de naissance). Cela dit, les multipares incluses dans le test initial, bien que plus enthousiastes à 
l’idée de ces bons de par leur expérience, n’ont finalement pas demandé d’aide à leur entourage 
non plus. 
Ces éléments conduisent à formuler une deuxième hypothèse : le fait de placer les mères comme 
« demandeuses d’aide » semble être un frein à la réalisation des bons-cadeaux. Plusieurs raisons 
ont été évoquées devant cet échec mais la peur de demander ainsi que la confiance (ou le 
manque de confiance) accordée aux offreurs semblent être les deux prétextes les plus 
avancés. Comme l’exploration du besoin d’information le souligne, il semble y avoir une telle 
pression sociale et une telle idéalisation autour de la maternité qu’elles n’osent pas parler de 
leurs difficultés ni se plaindre. Pour certaines mères, le fait de demander de l’aide pour les 
tâches quotidiennes reviendrait à les réduire à l’incapacité d’assumer leur rôle. 





En plus de ces éléments psycho-sociaux, une hypothèse ayant trait davantage au côté 
fonctionnel impliquant une éventuelle insuffisance dans le nombre et l’intensité des rappels 
peut également être formulée. En effet, il n’avait pas été envisagé que les mamans volontaires 
pour tester Happy Gift prendraient autant de temps rien que pour s’inscrire sur le site et remplir 
leur liste de naissance. 
Enfin, un autre élément ayant pu poser problème dans ce premier test est le manque 
d’automatisation. En effet, la première version de Happy Gift ne contenait aucune fonction 
automatisée c’est-à-dire que tout était géré par des personnes humaines. Le temps de réponse 
ou de retour après une action en ligne pouvait dès lors être allongé ; ce qui a pu décourager 
certaines testeuses. À l’ère du numérique où tout est automatisé et rapide, cette version a pu 
sembler un peu archaïque pour certaines mères et ainsi discréditer la version « test » de Happy 
Gift. 
Au vu du besoin de soutien pratique et matériel prononcé et validé ainsi que de l’enthousiasme 
initial des mères autour de ce projet, les résultats n’étaient donc pas forcément attendus. Les 
hypothèses exposées ci-dessus poussent à croire que le projet pourrait fonctionner à condition 
d’entreprendre certaines modifications. C’est la raison pour laquelle le projet Happy Gift n’a 
pas été abandonné mais bien réorienté en vue d’un second test. La seconde version de Happy 
Gift se concentre maintenant uniquement sur les offreurs comme dispensateurs d’aide (voir le 
point « 5.2.2. Les offreurs comme utilisateurs de Happy Gift » de la section « Synthèse des 
résultats » pour plus d’explications techniques). Un but annexe à ce projet est, bien entendu, de 
sensibiliser la société à ce que vivent les mères en post-partum afin de faire tomber les barrières 
et de tenter d’agir sur l’idéalisation de la maternité. 
2.3. Système de marrainage 
 
Malgré le fait que l’idée du système de marrainage ait été abandonnée après un retour négatif 
de la part du public cible, l’exploration de cette solution a fait émerger une notion assez subtile 
des besoins maternels. En effet, les participants ont évoqué, à plusieurs reprises, le fait de ne 
pas savoir quelle confiance les mères pourraient accorder aux marraines. Plus particulièrement, 
la notion de la nécessité d’avoir des principes d’éducation similaires entre la marraine et la 
femme marrainée (et donc celle qui recherche des informations) a été mise en avant. Les 
femmes semblent avoir besoin d’informations fiables et de soutien psychologique mais 
semblent également avoir besoin d’entendre ce qu’elles ont envie d’entendre. Les femmes 






de bonnes mères. Une hypothèse peut donc être formulée suite à ces éléments de discussion : 
les femmes semblent en fait être à la recherche de l’information précise qui les rassurera 
à un moment précis. Il est possible de trouver une myriade d’informations nuancées voire 
contradictoires que cela soit sur internet ou encore auprès de l’entourage ou des professionnels 
de la santé. Les mères semblent donc développer une sorte d’esprit critique les poussant à 
réfléchir et à se positionner par rapport aux informations qu’elles trouvent afin de déterminer si 
elles coïncident avec leurs principes de vie et d’éducation ; en bref, pour savoir si ces 
informations sont satisfaisantes pour elles à un moment précis. Les besoins des femmes mais 
également ceux de l’enfant vont évidemment évoluer au cours du temps et donc la recherche 
d’information aussi. 
Ce phénomène semble en adéquation avec le processus d’adaptation nécessaire à 
l’appropriation du rôle de mère. En effet, il a été montré que les stratégies de coping 
développées par les mères ne sont pas spécifiques [17,217]. Les mères n’utilisent donc pas 
toujours les mêmes stratégies pour faire face à une même situation. Le processus de maternité 
n’entraîne pas un fonctionnement figé mais bien une transaction permanente entre l’individu et 
son environnement [233]. Il est très difficile, dans le contexte du post-partum, de juger si 
certaines stratégies sont plus efficaces que d’autres. Une étude laisse supposer que les mères 
qui estiment que certaines stratégies sont inefficaces dans une situation donnée réévaluent la 
situation ainsi que les ressources qui s’offrent à elles pour essayer de nouvelles stratégies 
d’adaptation [17]. 
Ce constat apparait comme un élément essentiel dans cette thèse de doctorat notamment dans 
le cadre du développement (conception et contenu) du site internet Happy-Mums.be. Les 
femmes ont besoin de recevoir des discours nuancés : chaque femme, chaque dyade mère- 
enfant, chaque famille et chaque situation est unique. Il serait dès lors aberrant de penser qu’il 
n’y a qu’une seule et unique façon de « bien faire » pour réussir un processus de maternité. Les 
femmes n’ont pas besoin de recevoir des ordres mais bien des conseils pour se confectionner 
un bagage solide afin de traverser cette période de vie parfois difficile et dans laquelle elles 
peuvent se sentir perdues au vu de tout ce qu’elles ont à apprendre. Enfin, il est important 
également que les discours soient nuancés mais pas contradictoires afin de ne pas se discréditer 
auprès des mères en devenir. Cette analyse rejoint également l’un des critères qui avaient été 
mis en évidence lors de l’exploration du potentiel des outils numériques en tant que réponses 
aux  besoins  maternels  (voir  le  point  «  3.1.  Liste  des  critères  nécessaires  aux  solutions 





proposées »). En effet, le critère « s’adapter » semblait déjà être un élément nécessaire pour 
aider les femmes. Le fait que les utilisatrices puissent se retrouver dans les situations et les 
discours diffusés semble les réconforter en luttant notamment contre le sentiment d’anormalité. 
2.4. Outils numériques et risque de fracture numérique 
 
Une critique peut être réalisée, en termes de Santé publique, en regard du risque de 
discrimination de l’utilisation du numérique ou d’autres Technologies de l’Information et de la 
Communication (TIC) envers les mères socio-économiquement défavorisées. En effet, bien que 
les chiffres d’accès à internet ne fassent qu’augmenter (85,0% des ménages belges disposent 
d’une connexion internet à domicile en 2016 contre 75,0% en 2015 et 61,7% en 2014) [136], 
certaines personnes restent néanmoins touchées par la fracture numérique. La fracture 
numérique concerne les citoyens qui n’ont pas accès aux TIC, dont internet, pour de multiples 
raisons [234]. Ces raisons peuvent être d’ordre technique (vie dans des zones difficilement 
accessibles et donc difficilement raccordables au réseau) mais principalement d’ordre socio- 
économique. En effet, bien que les chiffres diminuent également au cours du temps, 11,2 % des 
individus de 16 à 74 ans vivant en Belgique n’ont encore jamais utilisé internet en 2016 (contre 
environ 13% en 2014 et 15% en 2013) [136]. Etant donné la modernisation de la société et de 
l’économie au sens large (commerce électronique, e-Gouvernement), la Belgique s’est dotée 
d’un plan d’action national de lutte contre la fracture numérique [234]. Ce plan a pour objectif 
de réduire d’un tiers la fracture numérique dans les cinq prochaines années, de développer un 
baromètre de la fracture numérique et de participer à l’effort européen en faveur de l’inclusion 
numérique (déclaration de Riga (2006) visant à réduire de moitié la fracture numérique au cours 
d’une période de 5 ans) [234]. 
La fracture numérique semble essentiellement corrélée à l’emploi (revenus), au niveau 
d’éducation ainsi qu’à l’âge [136,234]. Ce dernier point est essentiel à prendre en compte 
puisque qu’il semblerait que la fracture numérique ait quasiment disparu chez les 16-24 ans  
(≤ 1,1 %) tandis qu’elle touche encore un quart des personnes âgées de 55 à 74 ans (25,8 %). 
Ces chiffres s’avèrent donc plutôt en faveur du développement d’outils numériques en post- 
partum puisque la fracture numérique semble quasi nulle au sein de la population cible de 
cette thèse de doctorat c’est-à-dire chez les femmes en âge de procréer. Une étude a 
d’ailleurs mis en évidence le fait que l'utilisation d'internet pour venir en aide aux mères ne 
semble pas suivre le phénomène de la fracture numérique [235]. Au contraire, il semble que les 






sans partenaire se tournaient davantage vers internet en vue de rechercher une forme de soutien 
de la part des autres mères. De plus, cette étude a été réalisée en 2005 et il s’avère que la fracture 
numérique semble avoir encore diminué depuis lors. 
La fracture numérique tend donc à disparaitre dans les tranches d’âges les plus jeunes de la 
population. L’utilisation d’outils numériques en guise d’aide à la recherche d’informations 
fiables en post-partum ne semble donc pas augmenter les discriminations socio-économiques. 
De plus, il n’existe, à notre connaissance, aucune donnée concernant les taux de participation 
des femmes défavorisées aux séances de préparation à la naissance ou encore aux séances 
d'informations organisées par les différentes structures de l’ONE (visites de maternité, séances 
d'informations pré- et néo-natales). Cependant, cette thèse de doctorat a permis de recueillir les 
dires de différents professionnels de la santé témoignant du manque d’engagement des couples 
socio-économiquement défavorisés en regard des séances d’informations organisées par l’ONE 
et étant initialement destinées à cette population à risque. En effet, des séances d’informations 
prénatales en vue notamment de préparer les parents à leur séjour à la maternité sont 
régulièrement planifiées. Afin de réduire les inégalités sociales de santé, ces séances sont 
gratuites. Malheureusement, il semblerait que les professionnels constatent que ces séances 
soient très peu fréquentées par les personnes les plus défavorisées. Ces séances sont souvent 
organisées en soirée et demandent par ailleurs de se déplacer jusqu’à l’hôpital ; ce qui n’est 
peut-être pas toujours faisable pour cette tranche de la population (ex : difficulté quant au moyen 
de transport, pas de transport en commun le soir, etc.). Il semble donc que ces mesures 
physiques et humaines ne touchent pas toujours les personnes les plus défavorisées sur le plan 
socio-économique. Une hypothèse peut donc être formulée à ce stade : alors que, d’un côté, 
les solutions « humaines » ne semblent pas fonctionner dans les populations défavorisées 
et que, d’un autre côté, la fracture numérique tende à disparaitre chez les femmes en âge 
de procréer, l’utilisation d’outils numériques pourrait s’avérer être une piste de solution 
efficace pour répondre aux questions et aux besoins des parents en post-partum, quel que 
soit leur niveau socio-économique. 





3. Forces et faiblesses de la thèse 
 
L’exploration des besoins maternels à proprement dit est un domaine assez peu abordé dans la 
littérature scientifique qui se base plutôt sur les facteurs influençant le processus de maternité 
ainsi que sur les résultats des situations néfastes. L’identification des besoins maternels est, à 
notre connaissance, la première étude de ce genre en Belgique. L’exploration des besoins 
maternels s’est agencée par le biais d’études qualitatives (entretiens individuels et focus 
groups). Le sujet étant assez peu investigué dans la littérature, la méthode se devait d’être 
exploratoire. En effet, la démarche qualitative a pour but de laisser émerger les discours 
spontanés des personnes interviewées [236]. Cette méthode a donc permis de récolter des 
informations très riches et variées nous permettant d’étudier les femmes au cœur de leur 
expérience maternelle. Une des limites de la démarche qualitative est que, bien qu’elle s’attache 
aux particularités et qu’elle permette d’extraire des tendances depuis les discours récoltés, elle 
ne permet pas de mesurer la fréquence ou l’ampleur des thématiques mises en évidence et n’a 
donc pas pour ambition de généraliser ses résultats. C’est la raison pour laquelle il était 
important d’utiliser l’étude destinée à tester Happy-Mums.be afin d’évaluer si ces besoins 
pouvaient être validés, de façon quantitative, à plus large échelle ; ce qui a été confirmé. 
Afin d’augmenter la qualité et la richesse de l’approche qualitative, il était important également 
de diversifier les profils (âge, parité, statut socio-économique, ethnicité, éducation, statut 
professionnel, etc.). Pour les entretiens individuels, la sélection des sujets s’est essentiellement 
basée sur un recrutement via deux hôpitaux de la ville de Liège ainsi que sur la diffusion de 
l’étude via des affiches publiées dans des hôpitaux et via les réseaux sociaux. Une limite de 
cette thèse peut donc apparaître au travers d’un échantillon de convenance dans lequel les 
participants sont sélectionnés par facilité d’accès puisque beaucoup d’entretiens ont eu lieu dans 
la province de Liège. Cependant, cette limite a été équilibrée grâce au recrutement sur les 
réseaux sociaux permettant de réaliser des entretiens dans toute la Wallonie ; notamment sur 
Bruxelles, Mons ou encore Charleroi. De plus, afin de réduire les difficultés de déplacement 
pouvant être rencontrées avec des enfants en bas-âge, particulièrement dans les groupes 
défavorisés, aucun déplacement n’était demandé : c’est l’investigatrice principale de l’étude qui 
se déplaçait aux domiciles des mères. Concernant le développement (focus groups) et la mise 
en place des outils numériques engendrés dans cette thèse (Happy-Mums.be et Happygift.be), 
le recrutement a essentiellement eu lieu via les réseaux sociaux ainsi que par le bouche à oreille 






Au regard des éléments mis en évidence lors de la discussion du risque de fracture numérique, 
le recrutement via les réseaux sociaux pourrait apparaitre comme une limite de cette étude. 
Cependant, une récente revue systématique de la littérature a mis en évidence le fait qu’il y 
avait de plus en plus de preuves positionnant Facebook comme un outil de recrutement efficace 
dans le domaine de la recherche [237]. Comparé aux méthodes de recrutement traditionnelles 
(presse écrite, radio, télévision et courrier électronique), Facebook offre plusieurs avantages 
comme des coûts réduits, des périodes de recrutement plus courtes ainsi qu’une meilleure 
représentation et une meilleure sélection des participants particulièrement dans les groupes de 
jeunes et les groupes difficiles à joindre sur le plan démographique [237]. Une limite du 
recrutement sur Facebook semble être la surreprésentation des jeunes femmes ; ce qui ne pose 
aucun problème dans cette thèse de doctorat puisqu’elle est orientée sur les besoins maternels. 
Enfin, les auteurs de cette revue de la littérature soulignent la nécessité d’élargir le recrutement 
à d’autres formes de médias sociaux pour augmenter les chances de représentativité d’une 
étude. Le recrutement dans le cadre de cette thèse ne s’est donc pas limité à la simple utilisation 
de Facebook et s’est étendu notamment via le site internet du WeLL, les hôpitaux, certains 
magasins destinés aux jeunes parents, le bouche à oreille ou encore le mailing de masse (ex : 
diffusion de l’étude Happy-Mums.be via l’intranet de l’Université de Liège). 
Une autre force de cette thèse réside dans le fait que, tout au long des différents focus groups 
(exploration des besoins et développement des outils numériques), des méthodes de co- 
création originales et diversifiées ont été conçues et exploitées en collaboration avec des 
experts en conception de méthodes co-créatives attachés au WeLL. Aussi, pour la détermination 
du contenu de Happy-Mums.be, une méthode validée pour la recherche de consensus a 
également été utilisée : la méthode Delphi réalisée au moyen d’un logiciel informatique 
reconnu, le Mesydel (outil informatique en ligne permettant notamment la standardisation de 
l'analyse des réponses). Les méthodes utilisées étaient donc innovantes et rigoureuses. De plus, 
la co-création a l’avantage plus que certain d’inclure les futurs utilisateurs d’un outil 
directement dans le projet de son développement depuis l’idée de sa conception. Cette méthode 
augmente les chances de réussite d’un projet puisqu’il trouve sa source au sein d’un besoin émis 
par la population cible et que cette dernière est impliquée à tous les stades de son 
développement. Cette méthode assure donc ce que l’on appelle la « validité de contenu » dans 
le développement de questionnaires (à destination d’une population particulière, par exemple) 
[238]. Néanmoins, il faut garder à l’esprit que l’étape de la proposition de solutions numériques 
en réponse aux besoins maternels (voir point 3.2. de la section « Synthèse des résultats ») – bien 





qu’elle se soit basée sur l’identification des besoins maternels et sur la liste des critères 
nécessaires aux solutions potentielles construite par les utilisateurs potentiels – a été 
spécifiquement menée avec des experts en technologie. De plus, il faut souligner l’exception 
faite dans le projet Happygift.be dans lequel les futurs utilisateurs ont été inclus dans le 
développement du contenu mais pas dans le développement du design. 
Une autre force de cette thèse peut également être mise en avant à savoir la collaboration avec 
de nombreux partenaires actifs auprès des mères durant la période postnatale. En effet, 
en plus des professionnels ayant participé aux différents stades de cette thèse, les présentes 
recherches ont aussi été encadrées par un comité d’accompagnement varié en termes 
d’expertises : gynécologues, psychologues, pédiatres, psychiatres, sages-femmes, experts en 
technologies et en communication et experts en design et/ou en co-création ont également 
participé au bon déroulement des différentes études entreprises dans cette thèse de doctorat. 
Une limite principale de cette thèse réside dans le caractère volontaire des participations aux 
différents stades de cette recherche pouvant limiter l’extrapolation des résultats. En effet, il 
était nécessaire que les personnes soient d’accord de participer aux différentes études pour 
pouvoir les y inclure. Il se pourrait donc que ce caractère ait exclu certains types de répondants 
comme, par exemple, les femmes qui ont recommencé à travailler après leur congé de maternité 
et qui n’ont donc peut-être pas le temps de participer ; les femmes qui vivraient une dépression 
postnatale intense et qui n’auraient envie de parler à personne ou de ne pas partager leur 
expérience par peur d’être jugée ; ou encore les femmes les plus isolées et vulnérables sur le 
plan socio-économique qui n’auraient pas les moyens de se déplacer ou d’avoir accès à internet 
qui est un des fuseaux principal de recrutement de cette thèse. Ce biais potentiel a été en partie 
maitrisé lors de l’exploration des besoins puisque le recrutement s’est également fait à l’hôpital 
afin de toucher une population qui soit la plus large possible, notamment en termes de statut 
socio-économique, et que l’investigatrice principale de l’étude se déplaçait aux domiciles des 
participantes. Il était, par contre, plus difficile de le maîtriser lors des focus groups et des études 
en ligne mais il a été pris en compte dans les études quantitatives. L’extrapolation des résultats 
est également limitée en regard des critères d’inclusion des différentes études. En effet, n’ont 
été incluses, particulièrement dans le cadre de l’exploration des besoins, que des femmes ayant 
accouché d’un bébé né à terme et en bonne santé. Les présents résultats ne peuvent donc pas 






Une autre limite de cette étude est liée au risque de biais de désirabilité sociale. Les données 
récoltées tout au long de cette thèse sont des données qualifiées d’auto-rapportées. Les femmes 
interrogées peuvent très bien avoir minimisé ou, au contraire, augmenté l’expression de certains 
besoins en vue de répondre à une certaine norme sociale ou encore en vue de satisfaire les 
investigateurs de la recherche. De plus, la première partie de cette étude ayant également traité 
d’informations en relation avec la dépression postnatale qui est jugée comme un sujet sensible 
voire tabou, il se peut que les participantes aient également minimisé certains aspects de leur 
état psychologique. L’anonymat n’étant pas possible dans le cadre de nos études (qualitatives 
et quantitatives longitudinales), la confidentialité la plus stricte a été respectée afin 
d’encourager les femmes à relater leurs expériences de la façon la plus authentique possible. 
Aussi, les différentes études quantitatives de cette thèse ont utilisé des questionnaires en ligne 
auto-rapportés pouvant induire des erreurs d’estimation bien connues dans ce type de 
questionnaires [239] telles que, par exemple, des erreurs liées aux réponses-mêmes des 
participants ou encore un nombre important de réponses manquantes. En effet, un manque de 
compréhension des questions – qu’il est très difficile de maitriser malgré les pré-tests – est 
possible dans ce genre d’étude. De plus, cette méthode ne permet pas d’enregistrer le nombre 
et les caractéristiques des non-répondants. 
Le fait d’avoir mixé, pour certains focus groups, des parents et des professionnels (dans le but 
d’enrichir et de nuancer les discours) aurait également pu constituer une limite à ces recherches. 
En effet, les parents auraient pu ne pas se sentir à l'aise de soulever certaines questions ou de 
divulguer certaines informations devant les professionnels de la santé ou encore faire de fausses 
déclarations dans un souci, encore une fois, de désirabilité sociale. Néanmoins, aucun des 
participants ne se connaissait ou ne s'était même rencontré avant l’étude. Les échanges entre les 
parents et les professionnels semblaient dès lors fluides et aisés durant l’entièreté des ateliers. 
Enfin, concernant les focus groups, bien que les profils des mères et des professionnels fussent 
très variés, cela n’était pas vraiment le cas lors du focus group avec les pères. En effet, 
seulement deux participants aux profils relativement similaires (pères pour la seconde fois et 
milieu favorisé) ont été inclus malgré les nombreux efforts de recrutement. Pour rappel, il a été 
nécessaire d’annuler deux dates avant que le focus group avec les pères ait lieu. Il a été décidé 
de mener ce focus group malgré la pauvreté du nombre de participants en sachant que les 
résultats ne donneraient qu’une vision limitée des avis paternels. La comparaison entre les 
perceptions maternelle et paternelle doit donc être interprétée avec précaution. 





4. Perspectives de recherche 
 
Les différents projets entrepris dans cette thèse de doctorat offrent la possibilité d’en entrevoir 
de nouveaux. En effet, de la même manière que la santé est un processus dynamique en 
perpétuel changement, les actions de Santé publique doivent l’être tout autant. 
Concernant l’exploration des besoins, n’ont été incluses, dans le cadre de cette thèse, que des 
femmes ayant accouché d’un bébé né à terme et en bonne santé. Il serait dès lors intéressant 
d’élargir l’évaluation des besoins maternels dans des populations et des situations plus 
spécifiques englobant la périnatalité au sens large et non plus uniquement la période postnatale 
(ex : naissances multiples, naissances prématurées, malformations in utéro, pathologies 
maternelles et/ou infantiles, mères adolescentes, accouchements fortement dystociques, 
conception de grossesse, procréation médicalement assistée, deuil périnatal, etc.) afin d’élargir 
mais aussi d’adapter les services et outils à disposition de toutes les femmes en âge de procréer. 
De plus, les pères ont, pour des raisons méthodologiques, été mis de côté dans cette thèse de 
doctorat. Or, ils vivent, eux aussi, d’importants changements psycho-sociaux lors de l’arrivée 
d’un enfant qui ont pu être aperçus ponctuellement au cours de certains focus groups entrepris 
dans cette recherche et qu’il ne faut pas négliger. L’exploration des besoins paternels peut dès 
lors constituer une piste de recherche importante afin de compléter cette thèse mais aussi de 
comparer les vécus des mères et des pères de façon rigoureuse. 
Concernant le site internet Happy-Mums.be, il est nécessaire de continuer à l’implémenter et le 
mettre à jour régulièrement afin de couvrir un maximum de sujets et de fournir des informations 
de qualité. Les sujets traités pour l’instant s’étendent de la fin de la grossesse à environ un an 
après l’accouchement. Dans l’optique de l’extension de l’évaluation des besoins en termes de 
périnatalité au sens large, il serait tout à fait opportun d’élargir les domaines couverts par 
Happy-Mums.be également. L’avantage d’un site internet est le caractère dynamique qui le 
définit offrant la possibilité aux concepteurs de le faire évoluer constamment. De plus, afin de 
protéger Happy-Mums.be ainsi que l’investissement fourni dans ce projet, des démarches visant 
à acquérir les droits de copyright sont actuellement entreprises. 
La prochaine étape concernant Happy-Mums.be réside dans la promotion du projet. En effet, 
afin qu’Happy-Mums.be puisse être largement utilisé, il faut d’abord qu’il soit connu et 
reconnu. Pour ce faire, une Newsletter a déjà été mise en place informant toutes les personnes 






trouvent. Des interventions en vue d’informer les professionnels de la santé, concernés par la 
prise en charge des mères, de son existence et des résultats obtenus en termes de qualité des 
informations doivent maintenant être entreprises. Une fois que l’utilisation de Happy-Mums.be 
sera assez diffuse et que les mères auront donc utilisé le site internet à plusieurs reprises, une 
nouvelle étude de plus grande envergure et à plus long terme pourra alors être envisagée. Cette 
étude pourrait suivre et évaluer l’évolution des besoins du dernier trimestre de la grossesse 
jusqu’à un an après l’accouchement et déterminer ainsi les étapes au cours desquelles Happy- 
Mums.be serait en mesure d’apporter une réponse adaptée aux besoins maternels. 
En outre, l’importance du côté humain a été soulignée à plusieurs reprises au cours de cette 
thèse de doctorat. Cela dit, les professionnels semblent apercevoir davantage d’actions à 
entreprendre durant la grossesse que durant le post-partum. Il serait dès lors intéressant, dans 
une optique de promotion de la santé maternelle, de sensibiliser les professionnels de la santé 
concernés par la période postnatale en vue de les amener à améliorer leurs interventions 
quotidiennes d’éducation à la santé. Par exemple, les séances de préparation à la naissance ont 
notamment été citées comme présentant de nombreux avantages particulièrement en termes de 
satisfaction maternelle. Comme discuté plus haut, il pourrait dès lors être intéressant de 
consacrer une partie des séances ayant lieu durant le dernier mois de grossesse exclusivement 
à la préparation au post-partum voire de continuer ces séances après l’accouchement. La gestion 
professionnelle de ces séances amènerait des informations fiables aux mères ainsi que des 
conseils en vue de la mobilisation des ressources nécessaires pour combler leurs besoins [206]. 
L’autre avantage de ces séances, lorsqu’elles sont réalisées en groupe, se trouve dans la réponse 
adaptée au besoin de partage d’expériences avec les autres mères présentes. L’inconvénient de 
ces séances – tout comme les visites postnatales à domicile ou les rendez-vous médicaux 
d’ailleurs – est qu’elles sont ponctuelles et que les femmes doivent donc attendre la séance 
avant de poser leurs questions qui nécessitent souvent des réponses rapides. C’est la raison pour 
laquelle l’association des séances « humaines » à l’utilisation d’outils numériques pourrait 
s’avérer être une solution complète en vue de répondre aux besoins maternels en période 
postnatale. Il pourrait dès lors être envisageable d’entreprendre une étude visant à évaluer et 
comparer les effets de ce type d’interventions (ex : étude comparant une intervention utilisant 
des séances postnatales en collaboration avec des professionnels de terrain, une intervention 
utilisant Happy-Mums.be et une intervention combinant les séances postnatales et Happy- 
Mums.be). 





Enfin, concernant Happygift.be, il est prochainement prévu de lancer une nouvelle recherche 
impliquant les offreurs comme utilisateurs. Il est prévu d’approcher les premiers utilisateurs, 
qui seront dès lors utilisés comme pré-testeurs, afin de recueillir leurs impressions sur leur 
expérience avec Happygift.be et d’entreprendre des améliorations si cela s’avère nécessaire. 
Une fois de plus, la promotion à large échelle du projet sera nécessaire avant d’espérer que cet 
outil soit utilisé. Des retours réguliers de nature qualitative pourraient enrichir le projet en 
donnant une idée précise de l’expérience vécue tant par les mères que par les offreurs. Ces 


















































































































La période postnatale peut être décrite comme une période de crise identitaire faisant émerger, 
chez les mères, une série de besoins particuliers. Cette thèse de doctorat a permis de mettre en 
évidence quatre grandes catégories de besoins à savoir les besoins d’information, de soutien 
psychologique, de partage d’expériences et de soutien pratique et matériel. Toutes les mères 
semblent vivre ces besoins mais à des niveaux d’intensité différents. Cette thèse permet de 
comprendre en partie ce que les mères vivent après la naissance d’un enfant. Le fait de subvenir 
à ces besoins pourrait offrir une possibilité d’améliorer la qualité de vie des mères mais 
également de prévenir les risques de détresse psychologique pouvant survenir à la suite d’un 
accouchement. Il est temps de lever le tabou et de préparer les mères quant à la réalité inhérente 
au postpartum. 
Bien que les dimensions humaines et psychologiques soient prédominantes et non négligeables 
dans cette période de vie, plusieurs outils numériques peuvent apparaitre comme une solution 
complémentaire et utile en guise de réponse aux besoins maternels. En effet, ce type d’outil 
peut aider les mères à trouver des informations fiables mais aussi à trouver une forme de soutien 
social, des ressources nécessaires en vue d’acquérir un sentiment de compétence maternelle ou 
encore des outils nécessaires pour trouver les « bonnes personnes » c’est-à-dire des personnes 
appropriées et susceptibles de les aider dans des situations particulières. 
Il existe déjà certaines initiatives de qualité mais qui ne sont malheureusement pas toujours 
connues que ce soit des parents et/ou des professionnels. Le but de cette thèse n’était pas de 
trouver une solution unique et révolutionnaire pour répondre aux besoins maternels mais bien 
d’aboutir à une centralisation des initiatives existantes et à une unification des efforts réalisés à 
l’échelle individuelle. En effet, il est important que, lorsqu’un outil bienveillant existe pour les 
mères, il soit disponible et profitable au plus grand nombre. La finalité première des 
intervenants de la santé en période postnatale doit être avant tout d’aider les mères tant dans 
leur processus de maternité que dans leur recherche d’informations fiables. Les outils 
développés dans le cadre de cette thèse constitue des pistes de solution qu’il est nécessaire de 
promouvoir et de réévaluer à large échelle afin d’en mesurer les effets sur la satisfaction et sur 
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 Exploration des besoins Identification de pistes de 
réponses aux besoins 
Développement de réponses 
numériques aux besoins 
janv-15 Planification 
entretiens 
 des   
févr-15   
mars-15 Accord du 
d’éthique 
 comité   
avr-15 Recrutement   




18 août : Dernier 
entretien 
  
juin-15   
juil-15   
août-15   
sept-15 23    septembre 
group mamans 
: Focus   
oct-15 7  octobre  :  Focus   group 
professionnels 
  
nov-15    
déc-15 9 décembre : Focus group 
papas 
16 décembre : 1er  atelier créatif 
« Liste des critères nécessaires 
aux solutions proposées » 
 
19 décembre : Lancement du 
sondage   en   ligne   «   Place du 
numérique » 
 
janv-16    
févr-16  22 février : 2ème atelier créatif « 
Proposition de solutions 
numériques » 
 
mars-16  25 mars : réunion pour le choix 
des outils à développer 
 
31 mars : Fin du sondage en 
ligne « Place du numérique » 
 
avr-16  Analyse du sondage en ligne  
mai-16 18 mai : Article sur les 
besoins soumis dans le 
BMC       Pregnancy      and 
Childbirth 
 17 mai : 3ème  atelier créatif 
« Application de marrainage » 
juin-16  16 juin : Article sur le sondage 
en ligne soumis dans le BIRTH 
21 juin : 1er  tour Mesydel lancé 
juil-16   Début de la conception du contenu 
du  site  internet  (NB :  toujours  en 
cours aujourd’hui) 
août-16  Article sur le sondage en ligne 
rejeté et soumis dans le 
Midwifery : 17 août 
1er août : début des réunions pour 
le projet Happy Gift 
 
18 août : lancement du sondage 
concernant les bons Happy Gift 
 




Expérience maternelle en période postnatale 
 
 
sept-16   Début  de  la  conception  de Happy 
Gift 
oct-16   17 octobre : Article sur les solutions 
numériques soumis dans le JMIR 
nov-16   Appel à candidatures pour le 
développement    du    site  internet 
Happy-Mums.be 
déc-16   Premier contact avec Globule Bleu 
janv-17   Développement  design  de  Happy- 
Mums.be 
févr-17   10  février :  1er   atelier  pour  le test 
Happy-Mums.be 
 
Lancement du test Happy Gift avec 
les mères 
mars-17  13 mars : Acceptation de 
l’article sur le sondage en ligne 
dans le Midwifery 
20  mars :  2ème   atelier  pour  le test 
Happy-Mums.be 
 
Accord du comité d’éthique pour 
l’étude interventionnelle Happy- 
Mums.be 
 
20 mars : Acceptation de l’article 
sur  les  solutions  numériques dans 
le JMIR Research Protocols 
avr-17   19 avril : Article « Mesydel » soumis 
dans le Midwifery 
mai-17    
juin-17 27 juin : Acceptation de 
l’article sur les besoins 
dans   le   BMC  Pregnancy 
and Childbirth 
 Pré-test des questionnaires de 
l’étude interventionnelle pour 
Happy-Mums.be 
juil-17   04  juillet :  Acceptation  de  l’article 
« Mesydel » dans le Midwifery 
août-17   Validation de Happy-Mums.be par 
les experts du Delphi 
 
Lancement de  l’étude 
interventionnelle  sur Happy- 
Mums.be 
sept-17   Changement    de    stratégie    pour 
Happy Gift : focus sur les offreurs et 
création de Happygift.be 
oct-17    
nov-17    
déc-17   Lancement   des   Newsletter   pour 
Happy-Mums.be 
janv-18   8 janvier : fin de l’étude 
interventionnelle Happy-Mums.be 
 
22 janvier : Article de l’évaluation 
de l’acceptabilité de Happy- 
Mums.be soumis dans le Midwifery 
févr-18   Rectifications quant au site 



























ANNEXE 3 – Article relatif à l’identification des besoins 
maternels : « Identifying maternal needs following childbirth: A 
qualitative study among mothers, fathers and professionals » 
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ANNEXE 5 – Article relatif à l’identification de solutions 
 
numériques en guise de réponse aux besoins maternel : 
 
« Meeting the Needs of Mothers During the Postpartum Period: 
Using Co-Creation Workshops to Find Technological Solutions » 











































































































































































































































































ANNEXE 6 – Article relatif à la recherche d’un consensus pour le 
contenu du site internet au travers d’une méthode Delphi : « What 
should a website dedicated to the postnatal period contain? A Delphi 

























































































































































ANNEXE 7 - Table relatant l’intégralité des fiches 


















































































Titre Étapes de la ligne du temps concernées Mots-clés attitrés 
Accouchement (très) rapide pour un 
premier bébé : c’est possible ! 
Accouchement En pratique, Maman, Papa 
Accouchement programmé : le 
déclenchement de travail 
Accouchement, Dernier trimestre de 
grossesse 
 
En pratique, Maman, Papa 
Accouchement spontané : comment  
ça se passe ? 
Accouchement, Dernier trimestre de 
grossesse 
En pratique, Maman, Papa 
Adresses et numéros utiles Accouchement, Congé de maternité, 
Dernier trimestre de grossesse, 
Maternité, Retour à domicile, Retour au 
travail, Suite ..., Visite chez le 
gynécologue 
Administratif, Alimentation, Bébé, 
Couple, En pratique, Famille, 
Grossesse, Maman, Papa, 
Ressources matérielles, Ressources 
professionnelles 
Allaiter ou donner le biberon ? C’est à 
vous de choisir ... 
Accouchement, Dernier trimestre de 
grossesse, Maternité 
Alimentation, Bébé, Maman, Papa 
Anticiper le retour à la maison Dernier trimestre de grossesse, Retour à 
domicile 
En pratique, Maman, Papa 
Associations d'aide à l'allaitement Congé de maternité, Retour à domicile, 
Retour au travail, Suite ... 
Bébé, En pratique, Maman, 
Ressources matérielles, Ressources 
professionnelles 
Bébés et mauvaises habitudes Congé de maternité, Maternité, Retour à 
domicile, Retour au travail, Suite ... 
Bébé, Maman, Papa 
Ce n’est pas mon premier bébé ... Dernier trimestre de grossesse, 
Maternité, Retour à domicile 
Famille, Ressources matérielles 
Ce que j’ai ressenti lors de mon 
accouchement a de l’importance ... 
Congé de maternité, Maternité, Retour à 
domicile, Suite ..., Visite chez le 
gynécologue 
Maman 
Césarienne programmée : comment  
ça se passe ? 
Accouchement, Dernier trimestre de 
grossesse, Maternité 
En pratique, Grossesse, Maman, 
Papa 
Chambre seule ou chambre double ? Accouchement, Dernier trimestre de 
grossesse, Maternité 
Administratif, En pratique, Maman, 
Papa 
Comment donner un biberon ? Congé de maternité, Maternité, Retour à 
domicile, Suite ... 




gérer les visites à la Congé de maternité, Maternité, Retour à 
domicile 
Bébé, En pratique, Famille, 
Maman, Papa 
Comment nettoyer le nez de bébé ? Congé de maternité, Maternité, Retour à 
domicile, Retour au travail, Suite ... 
Bébé, En pratique 
Comment préparer un biberon ? Congé de maternité, Maternité, Retour à 
domicile, Retour au travail, Suite ... 
Alimentation, Bébé, En pratique 
Déclaration de naissance Maternité, Retour à domicile Administratif, Bébé, Maman, Papa 
Des consultations pour préparer mon 
allaitement pendant ma grossesse 
Dernier trimestre de grossesse Alimentation, Bébé, En pratique, 
Grossesse, Maman, Papa, 
Ressources professionnelles 
Et les grands frères et les grandes 
sœurs dans tout ça ? 
Congé de maternité, Maternité, Retour à 
domicile, Retour au travail, Suite ... 
Famille 






Faire appel à une baby-sitter ? Congé de maternité, Retour au travail, 
Suite... 
Bébé, En pratique, Maman, Papa 
Faites-vous confiance ! Congé de maternité, Maternité, Retour à 
domicile, Retour au travail, Suite ..., 
Visite chez le gynécologue 
Maman, Papa 
Fausse alerte ! Accouchement, Dernier trimestre de 
grossesse 
Grossesse, Maman 
Il est à moi ce bébé ?? Accouchement, Maternité, Retour à 
domicile 
Maman 
Kiné postnatale Congé de maternité, Retour au travail, 
Suite..., Visite chez le gynécologue 
En pratique, Maman, Ressources 
professionnelles 
L’évolution de bébé in utéro … Dernier trimestre de grossesse Bébé, Grossesse 
L’évolution de mon bébé, mois après 
mois ... 
Congé de maternité, Maternité, Retour à 
domicile, Retour au travail, Suite ..., 
Visite chez le gynécologue 
Bébé, En pratique, Ressources 
matérielles 
La dépression postnatale Congé de maternité, Maternité, Retour à 
domicile, Retour au travail, Suite ..., 
Visite chez le gynécologue 
Maman, Ressources matérielles, 
Ressources professionnelles 
La diversification alimentaire Retour au travail, Suite... Alimentation, Bébé, En pratique, 
Ressources matérielles 
La gestion des visites à la maternité : 
ça se prépare aussi ! 
Dernier trimestre de grossesse, 
Maternité, Retour à domicile 
En pratique, Famille, Maman, Papa 
La maternité : une idéalisation  sociale 
? 
Congé de maternité, Maternité, Retour à 
domicile, Retour au travail, Suite ... 
Maman 
La montée de lait Congé de maternité, Maternité, Retour à 
domicile 
Alimentation, Bébé, En pratique, 
Maman 
La peau de mon bébé devient un peu 
jaune ... 
Maternité, Retour à domicile Bébé 
La péridurale Accouchement, Dernier trimestre de 
grossesse 
Maman 
La reprise du travail Retour au travail Maman, Papa 
La tétine : pour ou contre ? Congé de maternité, Maternité, Retour à 
domicile, Retour au travail, Suite ... 
Bébé, En pratique 
La valise pour la maternité Accouchement, Dernier trimestre de 
grossesse 
Bébé, En pratique, Grossesse, 
Maman, Papa 
La vie à la maternité Maternité En pratique 
Le baby-blues Congé de maternité, Maternité, Retour à 








Le burn-out maternel Accouchement, Congé de maternité, 
Dernier trimestre de grossesse, 
Maternité, Retour à domicile, Retour au 
travail, Suite ..., Visite chez le 
gynécologue 
Maman, Ressources matérielles, 
Ressources professionnelles 
Le co-dodo : pour ou contre ? Congé de maternité, Maternité, Retour à 
domicile, Retour au travail, Suite ... 
Bébé, En pratique, Maman 
Le congé de maternité Congé de maternité, Dernier trimestre 
de grossesse, Maternité, Retour à 
domicile, Retour au travail 
Administratif, Maman 
Le congé de paternité Congé de maternité, Dernier trimestre 
de grossesse, Maternité, Retour à 
domicile 
Administratif, Papa 
Le don de sang de cordon Accouchement, Dernier trimestre de 
grossesse 
En pratique, Grossesse 
Le peau-à-peau en salle de naissance Accouchement Bébé, Maman, Papa 
Le retour des règles Accouchement, Congé de maternité, 
Maternité, Retour à domicile 
Maman 
Le séjour en maternité est raccourci Maternité, Retour à domicile Bébé, En pratique, Maman, 
Ressources professionnelles 
Le soin du cordon ombilical Congé de maternité, Maternité, Retour à 
domicile 
Bébé 
Le sommeil de mon 
premières semaines 
bébé : les Congé de maternité, Maternité, Retour à 
domicile 
Bébé 
Le sommeil de mon bébé : tout un 
rituel 
Congé de maternité, Retour au travail, 
Suite ... 
Bébé 
Le suivi d’un bébé après sa naissance Congé de maternité, Retour à domicile, 
Suite ... 




de mort subite du Congé de maternité, Maternité, Retour à 
domicile, Retour au travail, Suite ... 
Bébé, En pratique 
Le syndrome du bébé secoué Congé de maternité, Maternité, Retour à 
domicile, Retour au travail, Suite ... 
Bébé, En pratique, Maman, Papa 
Le test de Guthrie : qu’est-ce que c’est 
? 
Maternité, Retour à domicile Bébé 
Les premières dents Retour au travail, Suite... Bébé, En pratique, Ressources 
matérielles 
Les vaccins Congé de maternité, Suite ... Bébé, En pratique 
Liste de naissance : que choisir ? Accouchement, Dernier trimestre de 
grossesse 
Administratif, Bébé, En pratique, 
Famille, Grossesse, Maman, Papa, 
Ressources matérielles 
Notre bébé est dans le service de 
néonatologie ! 
Congé de maternité, Maternité, Retour à 
domicile 
Bébé, Maman, Papa 
Nouvelle étape : on rentre à la maison 
avec notre bébé 
Retour à domicile En pratique, Maman, Ressources 
professionnelles 






Nouvelle vie Congé de maternité, Retour à domicile, 
Suite ... 
Couple, Famille, Maman, Papa 
Position(s) d’allaitement Congé de maternité, Maternité, Retour à 
domicile, Retour au travail, Suite ... 
Alimentation, Bébé, En pratique, 
Maman 
Pourquoi mon bébé pleure-t-il ? Congé de maternité, Maternité, Retour à 
domicile, Retour au travail, Suite ... 
Bébé, Maman, Papa 
Préparez le 
accouchement ... 
jour de votre Accouchement, Dernier trimestre de 
grossesse 
En pratique, Famille, Maman, Papa 
Qu’est-ce que c’est un « Hôpital Ami 
des Bébés » (IHAB) ? 
Accouchement, Dernier trimestre de 
grossesse, Maternité 
Alimentation, En pratique, 
Ressources professionnelles 
Quand faut-il se rendre à la  maternité 
? 
Accouchement, Dernier trimestre de 
grossesse 
Maman, Papa 
Quel rythme pour mon bébé ? Accouchement, Maternité Bébé, Maman, Papa 
Reconnaitre mon bébé officiellement Dernier trimestre de grossesse Administratif, Papa 
Rôles de l'ONE Accouchement, Congé de maternité, 
Dernier trimestre de grossesse, 
Maternité, Retour à domicile, Retour au 
travail, Suite ..., Visite chez le 
gynécologue 
Administratif, Bébé, En pratique, 
Grossesse, Maman, Papa, 
Ressources professionnelles 
Sexualité après l'accouchement Congé de maternité, Retour à domicile, 
Retour au travail, Suite ..., Visite chez le 
gynécologue 
Couple, Maman, Papa 
Signaux d’alerte devant vous faire 
consulter 
Congé de maternité, Retour à domicile, 
Retour au travail, Suite ..., Visite chez le 
gynécologue 
Maman 
Trouver des sages-femmes pendant 
ma grossesse 
Dernier trimestre de grossesse Grossesse, Maman, Papa, 
Ressources professionnelles 
Un test pour la surdité ? Maternité, Retour à domicile Bébé 
Une préparation à la naissance 
d’accord, mais laquelle ? 
Accouchement, Dernier trimestre de 
grossesse 




























ANNEXE 8 – Article relatif à l’évaluation de l’acceptabilité de 
Happy-Mums.be : “The “Happy-Mums” website dedicated to the 
perinatal period: evaluation of the acceptability by parents 



















































































The “Happy-Mums” website dedicated to the perinatal period: evaluation of the 
acceptability by parents and professionals 
J. Slomian (1), L. Vigneron (2), P. Emonts (3), JY. Reginster (1), O. Bruyère (1)-(4). 
 
(1) Department of Public Health, Epidemiology and Health Economics and Support Unit in Epidemiology and 
Biostatistics, University of Liège, Liège, Belgium 
(2) Wallonia e-Health Living Lab, Liège, Belgium 
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Objective: Pregnancy and childbirth are currently associated with new needs for mothers 
especially a great need for information. The aim of this study was to check if the Happy- 
Mums.be website – a new French informative website – meets the expectations and needs of 
its future users. 
Design: A previous online 2 rounds Delphi consensus process among parents and 
professionals was conducted to identify the main items and resources to include in a website 
dedicated to mothers and trying to meet their needs. The Happy-Mums.be website was then 
developed and submitted to the participants of the Delphi survey for a third round consisting 
in evaluating Happy-Mums.be 
Setting and participants: The panel of participants involved in the survey included parents 
(both mothers and fathers) and professionals (health professionals and professionals of early 
childhood for mothers of children aged 0 to 2 years). 
Findings: Twenty-eight parents and professionals participated in the 3rd round of the Delphi 
survey. The participants thought that Happy-Mums.be is useful and easy to use. They 
attributed a mean score of 8 out of 10 regarding the content, the design and the quality of the 
information of the Happy-Mums.be. The majority of participants said that they could 
recommend the website both during the pregnancy and the postnatal period. 
Conclusions: Happy-Mums.be seems to meet the parents and professionals’ needs and 
expectations in terms of content but also in terms of design. 
Key words: Happy-Mums.be, mothers, website development, Delphi survey. 







Pregnancy and childbirth are two very important steps in a woman’s life. The postnatal period 
is currently associated with new needs for mothers. A previous study in our Department 
evaluated the needs of mothers in the year after childbirth [1]. Four categories of needs were 
highlighted: a need for information, a need for psychological support, a need to share 
experiences and a need for practical and material support. Indeed, new mothers felt 
unpreparedness for motherhood (especially women having their first baby) [2–4]. They 
fluently searched for reliable and realistic information [5,6] and appreciated to have 
testimonials from other mothers to compare their experiences [1] and appease their fears and 
anxieties [7]. 
Trying to meet their needs during this period, mothers are turning to the Internet to help 
themselves to make decision and manage their postpartum [8–13]. Some studies demonstrated 
that new technologies could help in the management of the postpartum period [14–16]. 
Regarding this information, we conducted a study to find one or more adapted technological 
solutions to meet the needs of mothers during the year following childbirth [17]. This study 
showed that a centralised website dedicated to mothers from the end of the pregnancy to 1 
year after childbirth could be effective essentially to meet the mothers’ need of information. 
This kind of website could also meet a part of the mothers’ need to share experiences by 
posting some targeted testimonials from mothers; and of the mothers’ need of psychological 
support by referencing some useful contacts for mothers. 
The development of such a website asks to accurately define the content to meet the mothers’ 
needs. It is therefore important to include the future users of the website in its development in 
order to better answer to their expectations. We previously conducted an online 2 rounds 
Delphi consensus process among parents and professionals to identify the main items and 
resources to include in a website dedicated to mothers and trying to meet their needs [18]. We 
then developed a website (http://www.happy-mums.be/) in regards with the results of this 
Delphi survey. The aim of this study was to evaluate the acceptability of this website by the 
future users. Happy-Mums.be was therefore submitted to all the experts who participated in 










A previous online 2 rounds Delphi consensus process among parents and professionals was 
conducted to identify the main items and resources to include in a website dedicated to 
mothers and trying to meet their needs [18]. Happy-Mums.be was then developed in regards 
with the results of this Delphi survey. The participants of the 2 first rounds were therefore 
contacted to participate in a last round of the Delphi survey consisting in evaluating the 
website developed by our Department. This study received ethics approval from the “Comité 
d'Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de Liège”, under the number 2015/48. 
Website development 
 
The website development started in September 2016 and the online version was available 
since July 2017. The content’s development of the website is still underway given that it is 
regularly updated. At this time, Happy-Mums.be is only available in French. 
Design 
 
The 2 first rounds of the Delphi survey helped us to organize the website design. Indeed, the 
Delphi survey highlighted some key points in the process of the design’s website  
development. Experts expressed the need to find, on the website, an organization according to 
a time line; some links to reliable documents, to books and references and to scientific 
articles; a list of useful contacts (especially SOS addresses and urgent help); and some tools to 
help parents [18]. After having gathered this information, the practical development of the 
website was subcontracted to a specialized agency. Regular meetings were therefore 
organized between the principal investigator and the website designers in order to determine a 
valid guideline as well as to work on the development of the website. 
To assess if the website met the expectations of future users, two co-creative workshops were 
undertaken: 
 The first co-creative workshop gathered mothers during pregnancy and until 1 year 
after childbirth. It used some interactives mock-ups (four PDF versions of the website 
identical in terms of functionality but not in terms of design) to present the website  
and its functionalities to the users. The aims of this first workshop were to determine 
whether  all  functionalities  and  scenarios  are  logical;  to  rectify  the  guidelines 





(validation or not of the elements of the guidelines, addition of some missing elements 
in the guidelines); and to choose with the users the most appropriate design and color 
schemes for the website. On the basis of these results, the website designers could 
therefore propose an online version of the website. 
 The second co-creative workshop gathered both mothers and participant with an 
interest in the field of maternity and used, this time, an online Beta version of the 
website. The aims of this second workshop were also to test the functionalities and the 
scenarios of the website but also to find the most appropriate name for this website. 
Following this testing, the last modifications were made by the website  designer 
before the final production of the website. 
Content 
 
The 2 first rounds of the Delphi survey also helped us to organize the website content. Indeed, 
the Delphi survey highlighted the key priorities in the process of the website development.  
The two most important categories to find on this website were the infants’ and parents’ 
information categories [18]. Administrative information also seems to be important to include 
on a website. We therefore began the development of the website content by drafting about  
the topics which were important for many participants during the first part of the Delphi 
survey; but also about the most search topics which have been highlighted in a previous 
survey conducted in our department evaluated whether mothers used the Internet as a source  
of information to meet their need for information after delivery [13]. These topics were, for 
example, breastfeeding, bottle feeding, sexuality, weight loss, resumption of menses, baby- 
blues, postpartum depression, caesarean section, tiredness, infants’ teeth, peaks of growth, 
infant acne, the prevention of sudden infant death syndrome, colic or perineal rehabilitation. 
The website is divided in six pages: 
 
 “Home”: is the home page of the website. It is the most important part of Happy- 
Mums.be. Indeed, this page contains the greater part of the information intended for 
users. This page is organized by a system of cards (Figure 1): 1 card deals with a 
specific topic (e.g. the first card deals with the Sudden Infant Death Syndrome, the 8th 
card deals with the perineal rehabilitation, etc.). There are two ways to filter searches 
on the home page: a timeline system (left side of the page) from the end of pregnancy 
to one year after childbirth; and a keyword system just above the cards (e.g. 






professionals’ resources, new card, and updated cards). Every time a user logs into the 
site for the first time, information about the filter system is provided. Each topic draft 
was written based on the scientific literature, on existing websites considered reliable 
by the experts of the 2 first rounds of the Delphi survey as well as on the experience of 
the principal investigator in identifying the maternal needs in the perinatal period [1]. 
Many cards also contain testimonials from moms or professionals. This section is 
regularly updated with new cards dealing with new topics. Old cards can obviously be 
modified if there is something new in the field or if there is an error. Updated and new 
cards are highlighted by a sticker. 
 
 
Figure 1: Home page of Happy-Mums.be (print screen on 18th December 2017). 
 
 “About us”: is a page presenting the principal investigator of this research, her 
background, the department of research and the aim and the interest of the website. 
 “Useful links”: is a page giving the access to some reliable websites recommended by 
several experts as well as some references that speak of motherhood with more 
lightness and sometimes with a bit of humor. 
 “Documentation”: is a page listing all the brochures and books cited in the different 
cards of the home page. The users could therefore easily found this documentation. In 
addition, there is also a listing of different books recommended by the authors, by the 
experts or by some parents. 
 “News”: is a tote page in which are published all kinds of news (e.g. published article 
in the literature or in the press, published article within the framework of this research 
project, etc.). 





 “Contact”: is a page giving the opportunity to users to contact the author of the 
website. 
The way of writing on the website is essentially descriptive. However, we wanted to insert a 
more personalized part to the website by sometimes speaking in "I" and/or giving advice to 
users so that they can identify the author of the site. It should be known that the author of the 
website is the main investigator of this research and is also a midwife. 
Access 
 
During its testing phase, Happy-Mums.be is only available to a limited number of  
participants. To access to Happy-Mums.be, the principal investigator has to add a user to the 
website and give him his username and password. Once the user is connected to Happy- 
Mums.be, he has access to the wall content of the website; he can mark card as “my favorite” 
to find its favorite cards in “my account”; and he can rate cards with a system of 5 stars (0 star 
= bad card; 5 stars = very good card). 
 
Evaluation of the acceptability 
 
The different cards of the Happy-Mums website have been read and discussed with 
appropriate experts in regard of the topic matter on the card. For example, the cards about 
postnatal depression, maternal burn-out, baby-blues – and all the psychological cards – have 
been read, discussed and rectified with a psychologist expert. 
The last step was to submit Happy-Mums.be to all the experts who participated in the first 2 
rounds of the Delphi survey to check if it meets their expectations. The results of this 
evaluation are presented in the present article. 
Participants 
 
In this study, we consider as experts the parents (both mothers and fathers) and the 
professionals. The professionals included in the study were health professionals and 
professionals of early childhood orbiting mothers of children aged 0 to 2 years. Categories of 
professionals included in this study were: gynaecologists, midwives, paediatricians, general 
practitioners, psychologists, Medical-Social Worker of the ONE (“Office de la Naissance et 
de l’Enfance”: Belgian Office of Birth and Childhood), nursery nurse and physiotherapists. 






As Happy-Mums.be was developed on the basis of the Delphi survey’s results, we choose to 
include all the experts who participated in our previous survey to examine their impression 
about the website. The recruitment method have already been described before [18]. A total of 
217 experts were invited to participate in the initial Delphi survey: 96 of them (44.2%) 
participated in the first round and 78 (35.9%) participated in the second round. We invited all 
the experts who responded at least at one round of the Delphi survey to participate in the 
evaluation of Happy-Mums.be. 
Survey 
 
This study used one survey which was conducted between 15 August and 18 December 2017 
using the Mesydel® Software (https://mesydel.com/). The Mesydel® Software and its 
functionalities have already been described before [18]. In this survey,  participants  were 
asked to evaluate Happy-Mums.be and to give their impression on it. First, we asked 
participants to give their general impression, on a scale from 0 to 10, on the content and the 
design of Happy-Mums.be. Then, participants were asked to what extent it was easy or 
difficult to use Happy-Mums.be; if they thought that the information found on the Happy- 
Mums.be could be useful for the mothers; if they were satisfy of the information they found;  
if they thought that Happy-Mums.be could help mothers to find others reliable source of 
information; and if they found that some information were incomplete or false. We also asked 
participants to rate, on a scale from 0 to 10, the quality of the information found on Happy- 
Mums.be; and to say if they could recommend Happy-Mums.be to mothers during the 
pregnancy and during the year after childbirth. Finally, an open question allowed participants 
to share some comments, remarks or critics on the website; and also to comment the content  
of each card of the website. 
Data collection 
 
The participants’ e-mail addresses were registered in the Mesydel® Software. A first mail 
inviting the experts to participate in the evaluation of Happy-Mums.be was sent to all the 
experts who responded at least at one round of the initial Delphi survey. As Happy-Mums.be 
was only available to a limited number of participants, the mail specified that if the experts 
wanted to participate they had to send a mail saying “I am agree to participate in the Mesydel” 
to the principal investigator. The principal investigator therefore added expert as user of the 
website and a second mail was sent to expert giving the username and password as well as the 
link  to  access  to  the  Delphi  survey.  Each  time  an  expert  had  replied  to  the  survey, his 





participation appeared directly on the Mesydel® Software. Three reminders were sent, every 
two weeks, to the experts who had not send an e-mail to the principal investigator. Four 
reminders were also sent, every two weeks, to the experts who sent an e-mail to the principal 
investigator but had not yet complete the survey. A diagram of the survey process used in this 
study is presented in the Figure 2. 
Data analysis 
 
Descriptive statistics were used to evaluate the characteristics of the Delphi Survey’s 
participants. Mean and standard deviation were used to present the quantitative variables (age, 
scores regarding the website’s content, design and quality); and absolute and relative 
frequencies were used to present the categorical variables (sex, number and age of children, 
expert’s title for the study and profession, impressions of participants about the website). In 
addition, a qualitative analysis was used for the last question of the survey collecting a more 



























































Figure 2: Diagram of the survey process including the experts’ selection. 
 




To assess the impression of the experts on Happy-Mums.be. 
To evaluate the content of Happy-Mums.be. 
 
Questionnaire: 
- 3 quantitative questions 
(VAS from 0 to 10) 
- 8 multiple choice questions 
- 1 open question 
 
DELPHI SURVEY: PHASE 3 
 































































































A total of 110 experts were invited to participate in the survey: 40 of them (36.4%) accepted  
to participate in the evaluation of Happy-Mums.be but only 28 out of the 40 volunteers 
(70.0%) completed the whole evaluation. Among the participants, 5 respondents expressed 
themselves both as a parent and professionals. The characteristics of the third round Delphi 
survey respondents are presented in the Table 1. 
Table 1: Characteristic of the study population during the Delphi survey’s third round (N=28). 
Characteristic Total population 
n (%) 









Number of children 
0 













Age of the last child 
< 2 years 





Title for the study 
I express myself as a parent 
I express myself as a health professional 
















Expert in technologies 





















Impression of participants 
 
The participants attributed a mean note of 8.15 ± 1.06 out of 10 regarding their impression 
about the website’s content and a note of 8.56 ± 0.97 out of 10 about their impression about  
its design. The majority of the participants found Happy-Mums.be very easy (55.6%) or easy 
(44.4%) to use. 
When they were interrogating about the information found on Happy-Mums.be, a large 
number of respondents said that they thought that these information could be very useful 
(66.7%) or useful (33.3%) for mothers. A lot of participants seemed were very satisfy (37.0%) 
or satisfy (63.0%) about the information that they found on Happy-Mums.be. Among them, 
74.1% thought that Happy-Mums.be could help mothers to find others reliable source of 
information; and 25.9% said that they did not know if Happy-Mums.be could help mothers to 
find others reliable source of information. When it was ask to respondent to say if they found 
that some information were incomplete on the website, 85.2% responded “rarely” and 14.8% 
“often”. When it was ask to respondent to say if they found that some information were false 
on the website, 66.7% responded “never” and 33.3% “rarely”. The participants attributed a 
mean note of 8.00 ± 1.00 out of 10 regarding their impression about the quality of the 
information found on Happy-Mums.be. Moreover, the majority of the participants declared 
that they could recommend Happy-Mums.be to mothers during the pregnancy (92.6%; 7.41% 
said that they did not know if they could recommend Happy-Mums.be in this period) and 
during the year after childbirth (92.6%; 7.41% said that they did not know if they could 
recommend Happy-Mums.be in this period). The same number of participants answered "I do 
not know" to these two questions but it was not the same participants. 
Finally, the last open question allowing participants to share some comments, remarks or 
critics on the website could be synthesised by the words’ cloud presented in Figure 3. The key 
words were divided into 3 categories: the positive points, the negative points and the 
suggestions about Happy-Mums.be. The more a word was highlighted by a participant and the 
bigger it appears in the words’ cloud. 







Figure 3: Words’ cloud of the Delphi participants’ impressions about Happy-Mums.be. 
 
 
In the overall, there were many positive commentaries about Happy-Mums.be. The most 
evoked key words participants gave to underline the positive points of the website were 
“congratulations” (9 tags); wonderful website (3 tags); adapted structure (2 tags); adapted 
themes (2 tags); complete site (2 tags); ease of use (2 tags); “I will use this site” (2 tags); “I 
would have liked to know the site during my pregnancies and post-partum” (2 tags);  
“shading” (2 tags); and “testimonials” (2 tags). 
“I was afraid that the information was too oriented but I am pleasantly surprised, the 
texts are nuanced and supported by various studies” (Woman, midwife) 
“The testimonials are what I liked the most: I find them well chosen because they are 






“Congratulations for the work done, I find the result really pleasant and of quality.” 
(Woman, psychologist) 
“I would have liked to know the site during my pregnancies and post-partum.” 
(Midwife, mother of 3 children of more than 2 years) 
“The website is really TOP! Congratulations!” (Man, father and expert in 
technologies) 
Concerning the negative points of Happy-Mums.be, there were 3 key words which were 
highlighted more than once: “speak in I” (3 tags), “chronology of themes” (2 tags) and “speed 
of testimonials” (2 tags). 
“The testimonials (in bubble form) are very nice, as well as the drawings. 
Nevertheless, it would be better if the testimonies do not change too quickly: we do not 
have time to read them.” (Woman, psychologist) 
“I do not really like the use of the "I". I suggest using the "I" in the personal 
presentation part. Then, I will establish a distance between the content and the editor 
to not fall into the classic trap of the "blogs" held by mothers. This would be more 
consistent with the conflict of interest. In addition, I think the distance allows the 
reader to more easily appropriate himself the content.” (Mother of 1 child of more 
than 2 years) 
In addition, there were also some suggestions to improve Happy-Mums.be. The 2  most 
evoked suggestions were to insist more about the midwives’ role and to advice mothers to see 
a midwife during the pregnancy and the post-partum (3 tags; all evoked by midwives); and to 
treat some subjects who were not already treated throughout the website (3 tags). 
Discussion 
 
The aim of this study was therefore to evaluate the acceptability of Happy-Mums.be, 
developed by our department, by its future users to check if it meets their expectations and 
needs. It is now well know that mothers have a great need of information around the 
pregnancy [2–7]. This need is certainly exacerbated by the new reform consisting, in various 
countries, to reduce, mainly for economic reasons, the length of stay in maternity units after 
childbirth [21]. The internet appears now as an important source of information for these 





mothers [8–13]. Nevertheless, there was a need to develop a centralized website with reliable 
information for both mothers and professionals (to recommend it to mothers) [13,17,18]. 
The impressions of the participants about the website were mainly positive. Indeed, they 
attributed a global mean note of 8 out of 10 concerning the content, the design and the quality 
of the information found on Happy-Mums.be. In addition, they found it very easy to use and 
they were quite satisfy about the website in which the judged the information very useful, 
sometimes incomplete but rarely false. The majority of the experts declared that they could 
recommend Happy-Mums.be either during the pregnancy or during the postpartum. 
The inclusion of the (future) users in the development and the evaluation of the website 
(users’ experiences methods) is very important to meet their needs. For example, a study 
already tested a website – developed without the users participation – to improve parenting 
satisfaction and self-efficacy during the postpartum period [14]. Nevertheless, no intervention 
effects were found. Indeed, all the parents (having access to the website or not) improved their 
satisfaction and self-efficacy over time. We hope that including future users will give  
different results between the users and the non-users of Happy-Mums.be regarding the 
satisfaction with their need for information. 
Despite of the positive evaluation, the experts expressed some negative points and suggestions 
to improve Happy-Mums.be. The advantage of developing a website is that it is a very 
dynamic process: rectifications could therefore be done, several times if necessary, during the 
overall process. Regarding the comments of the participants, the testimonials scrolling speed 
have been reduced to give the opportunity to the reader to read all the text. In addition, new 
cards treating new subjects are added each week or each 2 weeks to keep the dynamism of the 
website. Some rectifications have been made to respond to more specific comments of the 
experts about some cards in particular. Finally, the date of the last update of each card has 
been added to give a supplementary quality index to the readers. 
Strengths and Limitations 
 
A strength of this study is the robust methodology which included future users of the website 
since the beginning of the study [1,17,18]. During the evaluation of Happy-Mums.be, we used 
an iterative Delphi process and included all the experts who were able to give relevant opinion 
on the website regarding the mothers’ needs and expectations. In addition, the research team 






limitation of this study is the number of participants (n = 28). Indeed, given that 96 experts 
responded to the Phase1 and 78 experts to the Phase 2 of the Delphi survey, we hoped reached 
a larger number of participations during the Phase 3. Nevertheless, there are no clear 
recommendations regarding the number of participants required to construct a representative 
sample for a Delphi survey. This number generally varies between 8 and 20, but it can also 




A website seems to be a welcomed solution to meet the mothers’ needs especially their need 
for information. Happy-Mums.be (French version) seems to meet the future users’ 
expectations in terms of content but also in terms of design. Happy-Mums.be is actually tested 
in a large population of pregnant women and new mothers to check if it meets their needs and 
to evaluate their satisfaction regarding the website. 
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Évolution du projet de thèse en images … 
 
Focus group maternel (septembre 2015) 
 
Focus group professionnel (octobre 2015) 
 




Atelier de co-création réunissant des experts en technologies (février 2016) 
 
Atelier de co-création en vue d’explorer l’application de marrainage (mai 2016) 
 
1er atelier de co-création en vue de valider les fonctionnalités du site internet 
(février 2017) 
 
L’intégralité des photos des différents ateliers est disponible à l’adresse suivante : 
http://well-livinglab.be/projets/happy-mum/ 








2ème atelier de co-création en vue de valider les fonctionnalités du site internet 
(mars 2017) 
  
L’intégralité des photos des différents ateliers est disponible à l’adresse suivante : 
http://well-livinglab.be/projets/happy-mum/ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
